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Editorial





La religión, como dogma y catequesis, vuelve a 
tener valor numérico para la nota media y ape-
nas, la literatura universal asoma tímidamente 
en los libros de texto. Son dos rasgos significati-
vos de este oscuro tiempo. No es una crisis mas, 
de esas cíclicas del sistema, que con su amplitud 
corta o larga, se reajusta el régimen mundial. Es 
algo más, aunque, no podamos precisarlo con 
nitidez. El profesor Benach (2013), habla de que 
estamos ante una crisis de civilización, una crisis 
global que afecta a diversos órdenes y de unas 
dimensiones que afectarán durante varias gene-
raciones. Es, por tanto, para algunos los vesti-
gios de la emergencia de una nueva era, y para 
otros, representa un agotamiento del sistema 
capitalista, incluso, dada la dimensión de esta fa-
bricada crisis, un ilustrado líder del Eliseo realizo 
un llamamiento desesperado para refundar el ca-
pitalismo. El capital especulativo -diferencia con 
otros tiempos- no genera empleo y ejerce todo 
su dominio tiránico y sin control sobre la política. 
Este va acompañado, para facilitar su digestión, 
con el bálsamo de la santidad y la ideología libe-
ral. Muchos señalan al estado como un Estado fa-
llido por su nivel de corrupción o una democracia 
secuestrada, al aceptar los parlamentarios la con-
dición de realizar una sesión a puerta cerrada por 
exigencia de Europa, en el órgano de la represen-
tación de pueblo,. También la califican, nuestra 
democracia, como una democracia tutelada por 
los hombres vestidos de negro que diariamente 
supervisan las cuentas del banco de España y al-
gunos van más allá y la denotan como dictadura 
invisible por el valor del dinero en la toma de deci-
siones. La captación de recursos, la redistribución 
de la riqueza y estabilización del sistema frente 
a los desequilibrios son asignaturas pendientes. 
Eso sí, los dineros de todos para los bancos. A la 
postre menos estado y más mercado.

La separación de poderes, una de las aspiracio-
nes de la revolución francesa, se nos muestra 
como una fábula constitucional. Los gobernantes 
incumplen lo escrito en sus programas electora-
les. La política como un juego de intercambios de 

sobres. Se banaliza la democracia, que paradoja, 
precisamente, por sus representantes. La dis-
tancia, se hace un abismo, entre representantes 
y representados. Los partidos y los sindicatos al 
uso se muestran como una estructura colapsada, 
rígida, que no es permeable, a las nuevas deman-
das, ni recogen las sensibilidades de las protestas 
sociales y con una dramática perdida de sus iden-
tidades a golpe de las encuestas por la conquista 
del mercadeo del voto. Una noria que da vueltas 
sobre si misma, con la palanca mecánica ritual de 
las elecciones. Los hombres y las mujeres, casi sin 
darse cuenta, pasan de ser humanos con dere-
chos a súbditos sumergidos en la supervivencia, 
la competitividad engañosa, la intimidad forzada 
y con un papel en apariencia irrelevante. Las ala-
medas parecen invisibles. Nada está en su sitio 
como lo conocimos. Es una sociedad más reaccio-
naria. Napoleón al leer El Príncipe de Maquiavelo 
anoto “triunfad siempre no importa como, y ten-
dréis razón siempre”. Es una señal de alarma, la 
presencia cada vez mayor de la extrema derecha 
en el Parlamento europeo. Habrá que seguir este 
nuevo fenómeno de cerca. Es más fácil imaginar 
el fin del mundo que el fin del sistema.

Las noticias cada viernes. Se anuncia las Contra-
rreformas bajo las nuevas tablas de la salvación 
llamada eficiencia. Este año se anunció en Bru-
selas, no en el Parlamento, el Plan de reformas 
del Gobierno Español en el 2013. Las ruedas de 
prensa con pantallas de plasma, los periodistas 
a distancia y no preguntar. Se cambia las reglas 
del juego cuidando mimosamente el lenguaje: 
externalización por privatizar, sostenibilidad por 
recortar. Reformas por contrarreformas. Y un sin 
fin. Un lenguaje que elude afrontar la realidad de 
lo que hacen o lo reviste de algún sentido positi-
vo. Y, a un ritmo desenfrenado, cambian todas las 
reglas del juego: las reformas laborales con sus 
ajustes salariales, abaratamiento del despido, los 
convenios laborales debilitados y muchos despi-
dos, el desempleo y retraso de la edad de jubila-
ción. La reforma educativa, sin consenso con la 
comunidad educativa, favorecerá la segregación 

Norte de salud mental, 2013, vol. XI, nº 46: 7-10.
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y la ideologización y descenderá en número de 
jóvenes que lleguen a la universidad. Del mérito 
y el esfuerzo como valores se jactan pero la igual-
dad de oportunidades son un canto al sol. La re-
forma del sistema judicial, sistema más accesible 
solo para unos pocos, y que ha escandalizado al 
propio tribunal supremo. O la reforma del código 
penal -volvemos al sujeto peligroso- o la anuncia-
da reforma de la ley del aborto, que criminalista a 
las mujeres y las coloca en una situación de riesgo 
para su vida. Otra concesión más. Congelación y 
toque de muerte a la ley de dependencias. De la 
crisis saldremos pero habrá una sociedad con sis-
tema de protección social más raquítico.

Y nuestro país, cambiando la demografía, des-
plazándose hacia un envejecimiento progresivo 
de la población, según la ONU, la población ac-
tual mayor de 60 años representa el 22% y en 
el 2050 será el 38%. El ratio de soporte (número 
de personas de entre 15-64 años potencialmente 
trabajadoras contribuidoras a sistema de salud/ 
pensiones) a personas mayores actual es de 4 y 
pasará a ser 2 en el 2050. Unas tasas de desem-
pleo altísimas en los jóvenes, sin poder proyec-
tar un futuro personal y profesional. Andalucía 
es la comunidad autónoma con mayor tasa de 
paro del Estado según la EPA del primer trimes-
tre de 2013, concretamente el 36,9%, teniendo 
Canarias el 34,3%. La media del estado está en el 
27,2%. Los jóvenes cualificados emigrando nue-
vamente, descapitalizando el país. Las bolsas 
de pobreza creciendo en segmento de la pobla-
ción hasta ahora desconocidos, los emigrantes 
jóvenes, que llegaron en las décadas pasadas, 
volviendo a sus países. Una depauperización de 
las clases medias. Según la Encuesta de Condi-
ciones de Vida que publica el INE (con fecha 22 
de octubre de 2012), la tasa de riesgo de pobreza 
en el año 2011 era para el conjunto del Estado el 
21,8%, para Andalucía el 31,7% y para Canarias, 
que encabeza el ranking de comunidades po-
bres, era del 33,8%. Más personas sin hogar y de 
mayor edad. Es una sociedad empobrecida con 
el capital en pocas familias y con muchos “de-
sechos humanos” en términos baumianos y una 
generación para algunos “pérdida”.

Uno de los aspectos más destructivos de la 
situación de pobreza material es la desintegración 
social que, con el tiempo, tiende a reforzar la 
situación de necesidad. La idea de integración 

social tiene que ver con la participación de los 
individuos en la vida social en sus distintos ni-
veles y con la existencia de proyectos vitales 
articulados en el entorno familiar, ciudadano, 
sociopolítico y laboral. Se trata sin duda de as-
pectos tan relevantes como difíciles de precisar 
hasta el punto de traducirlos en variables me-
dibles cuantitativamente. Por eso se recurre a 
utilizar una variable como el desempleo de larga 
duración, como forma de aproximar el grado de 
insuficiencia en la integración social. El trabajo 
es la principal fuente de renta y uno de los ele-
mentos clave en la articulación de las relaciones 
personales y sociales. Cuando se pierde por un 
periodo prolongado todos estos elementos sacu-
den con fuerza los cimientos del bienestar de las 
familias y su entorno vital. Los parados de larga 
duración se enfrentan a importantes problemas 
que afectan tanto a su vida cotidiana como a 
sus perspectivas de futuro. En primer lugar, y 
como elemento más obvio, porque el subsidio 
de desempleo se acaba y suprime una de las 
principales fuentes de renta de muchas familias. 
Hay, además, abundante evidencia empírica de 
que cuanto mayor tiempo se está en condición 
de desempleado menor es la probabilidad de en-
contrar empleo, tanto porque el capital humano 
se deprecia como por la pérdida de estímulos a 
continuar la búsqueda de empleo. Como conse-
cuencia los desempleados de larga duración se 
enfrentan con enormes problemas que afectan 
tanto a su vida cotidiana como a sus perspecti-
vas de futuro. El futuro se presenta incierto para 
muchas personas. La distribución de la riqueza 
cada vez es más desigual y esto generará más 
desigualdades sociales, territoriales y de salud. 
Los sistemas de salud tendrán que girar, urgen-
temente, hacia la cronicidad y la promoción y la 
prevención. No hay otra salida.

En nuestro ámbito profesional también ocurren 
cosas. La fuerte inversión en el cientifismo en la 
vuelta al estudio del cerebro, la revisión de los 
sistemas de clasificación que no gusta a nadie, 
sino a la industria. La ley de dependencia tocada 
de muerte. La comisión interministerial con sus 
sucesivas evaluaciones de la Estrategia pero que 
no incide para nada en la realidad ni compro-
mete a nadie en ella. El Senado solicitándole al 
congreso programas de prevención del suicidio. 
La especialidad de psiquiatría infantil dicen que 
a punto de salir. El Código Penal una amenaza 
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y una vuelta atrás. La cartera básica de presta-
ciones común en proceso de revisión. La gestión 
clínica por procesos tergiversada. La continuidad 
de cuidados en entredicho. Escasa influencia 
en los espacios en donde se toman las decisio-
nes. Constitución de Foros como una manera de 
ampliar las alianzas. El Movimiento de primera 
persona tomando su lugar por derecho propio. 
El Consejo Asesor de la Ministra presentando 
en abril informes sobre la coordinación y aten-
ción sociosanitaria, me pregunto ¿Entraremos de 
nuevo, por la puerta de atrás, como en la ley de 
autonomía personal? ¿Los miembros de la comi-
sión de estrategia saben algo de esta iniciativa? 
Un nuevo giro para ampliar el negocio del merca-
do. La enfermería, legítimamente, exigiendo más 
visibilidad. Los psicólogos, también se apuntan 
con los consejos psicológicos a despatologizar la 
vida cotidiana. Afirmaba Zizek (2011) que vivimos 
en una época en que se promueven los sueños 
tecnológicos más delirantes pero no quiere man-
tener los servicios públicos más necesarios.

Vivimos, según Fukuyama (1992), en la época del 
final de la historia, el final de la utopía o para se-
guir de los post, es la época post utópica. Pero el 
significado de esta época no es unívoco y cabe 
distinguir dos significados: i) el final como reali-
zación positiva o cumplimiento y ii) el final como 
no realización, como fracaso, mala realización o 
realización negativa. El primero era el que habla-
ba Marcuse en 1967, en su famoso El final de la 
utopía (Marcuse, 1986). Final porque el avance 
de la tecnología, permitía la realización de una 
sociedad feliz, liberándonos del trabajo alienado 
y del sufrimiento que produce. El Tiempo libera-
do del trabajo podría ser utilizado en actividades 
lúdicas, estéticas, y sensoriales. Utopía y Disto-
pia. Hoy, sabemos que la tecnología nos encade-
na a una estructura socioeconómica y conduce a 
amplios sectores de la población al desempleo. 
Avance del horizonte distópico, con la derrota de 
la utopía política, el desastre ecológico, la espe-
cialización de las humanidades, la biotecnolo-
gía y de las profecías de Orwell. Por lo tanto, lo 
utópico, adquiere un nuevo significado, más allá 
del valor de la emancipación o la liberación, del 
trabajo alineado, o de las relaciones sociales del 
dominio capitalista.

Ahora, la utopía adquiere su valor en su dezpla-
zamiento hacia la órbita de la supervivencia. En 

las novelas, como testimonió de este tiempo, 
ya no hay héroes ni heroínas sino personajes 
anónimos de vida gris, buscándoles los unos 
a los otros o en sí mismos. Y el cine ha dejado 
de ser el único lugar que por pagar permitimos 
que nos engañen. La modernidad líquida –como 
categoría sociológica– es una figura del cam-
bio y de la transitoriedad, de la desregulación y 
liberalización de los mercados. La metáfora de 
la liquidez -propuesta por Bauman (1999)- in-
tenta también dar cuenta de la precariedad de 
los vínculos humanos en una sociedad indivi-
dualista y privatizada, marcada por el carácter 
transitorio y volátil de sus relaciones. El amor 
se hace flotante, sin responsabilidad hacia el 
otro, se reduce al vínculo sin rostro que ofrece 
la Web. Surfeamos en las olas de una sociedad 
líquida siempre cambiante -incierta- y cada vez 
más imprevisible, es la decadencia del Estado 
del bienestar. La modernidad líquida es un tiem-
po sin certezas, donde los hombres que lucha-
ron durante la Ilustración por poder obtener li-
bertades civiles y deshacerse de la tradición, se 
encuentran ahora con la obligación de ser libres 
asumiendo los miedos y angustias existenciales 
que tal libertad comporta; la cultura laboral de 
la flexibilidad arruina la previsión de futuro. La 
desvinculación es el presente (Bauman, 2006). 
La incertidumbre en que vivimos se correspon-
de a transformaciones como el debilitamiento 
de los sistemas de seguridad que protegían al 
individuo y la renuncia a la planificación de largo 
plazo: el olvido y el desarraigo afectivo se pre-
sentan como condición del éxito. Esta nueva (in)
sensibilidad exige a los individuos flexibilidad, 
fragmentación y compartimentación de intereses 
y afectos, se debe estar siempre bien dispuesto 
a cambiar de tácticas, a abandonar compromisos 
y lealtades. Nos resulta lamentable a algunos ver 
estos comportamientos alrededor.

La construcción de la categoría de persona no 
debería venir marcado por la biología. No debe 
haber ningún lugar ni lugares determinados para 
nadie. Cada ser humano debería poder elegir 
su espacio, con independencia de su condición. 
Ningún ser humanó debe pasar su vida en los 
estrechos límites de una categoría impuesta so-
cialmente. La modernidad tiene como programa 
la construcción legitimadora del concepto de 
sujeto social como universal y autónomo, más 
allá de los diferencias. Según Rousseau (2013) 
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la labor de la razón es legitimar un sistema po-
lítico y social basado en la justicia, entendida 
como igualdad de todos los individuos. Y, a su 
vez, la universalidad del ser humano es la que 
avala la idea del individuo como ser moral y 
político. Para qué ese proyecto sea posible hay 
que superar la situación de desgarro en la que 
se encuentra el individuo real, por culpa de la 
desigualdad surgida de la socialización inade-
cuada. La bondad que caracteriza al individuo en 
el estado de naturaleza (teoría del buen salvaje), 
se rompe con la socialización y la propiedad pri-
vada. Todos los hombres, mediante el contrato 
social, son iguales entre sí, y aceptan la libre 
subordinación al Estado que los controla (es el 
caso de Hobbes) y los representa (es el caso de 
Rousseau). Un contrato social que lo rompen los 
de siempre como siempre.

No se puede ilusamente pensar que este estado 
de cosas cae sólo. Hay que empujarlo a cada se-
gundo y bien fuerte. Y se le empuja no delegando, 
no mirando a otro lado, con un fuerte sentimiento 
de pertenecía y fomentando la participación y el 
compromiso real. Tomando las riendas de la cosa 
pública en todos los espacios posibles. Gozamos 
de un poder que, aunque limitado y gradual, nos 
pertenece. Y no es otro que la libertad, su ejercicio 
pasa por la participación de todos en todo y todo 
el tiempo. Exigir la transparencia en nuestros es-
pacios de trabajo y de ciudadanía. Romper el hielo 
desde lo más próximo. A cada compromiso perso-
nal de estar en el mundo le corresponde una parte 
de este rompimiento. Cada uno de nosotros nos 
corresponde romper un trozo del hielo. Al menos 
donde pisamos o hasta donde llega nuestros bra-
zos. Debemos ofrecer alternativas concretas desde 
lo más cercano. Sampedro (2011) nos alentó a que 
la indignación había que convertirla en resisten-
cia, en acción, en rebelión pacifica. Si no fuese así, 
puede llevar a considerar a la ciudadanía por parte 
del poder como un elemento superfluo, como una 
imagen de espuma. Como decía E. Fromm (2001) 
sólo cabe la desobediencia porque la obediencia 
constituye una forma de participar del poder. Y lo 
político entonces adquirirá un nuevo valor como 
soñaron los aristotélicos. A lo mejor, como decía 
Kierkegaard (2012) la única verdad es la subjetivi-
dad. O volver a reflexionar con Foucault (2011), la 
relación entre el juego de la verdad, el poder y el 

individuo, o entre el sujeto y el objeto, para orien-
tarnos y saber cómo se debe estar en tiempos de 
espuma. El fin de las certidumbres, como dirá Ilya 
Prigogine (1997), genera muchas posibilidades.

Francisco Rodríguez Pulido.
Profesor Titular de Psiquiatría y Presidente de la Asociación 

Canaria de Neuropsiquiatría/ Profesionales de la Salud mental.
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Resumen: Es aún un enigma el por qué los seres humanos orientados hacia la vida se 
entregan a comportamientos autodestructivos y llama la atención un aumento importante 
en las últimas décadas donde la conducta suicida no es ajena a niños y adolescentes, 
factores como el intenso estrés, confusión, miedo e incertidumbre así como la presión 
por el éxito y la incapacidad de pensar acerca de las cosas desde un nuevo punto de vista, 
influyen en las capacidades del adolescente para resolver problemas y tomar decisiones. 

Es por eso que debe ser considerado como un hecho multifactorial, con una psicodinámica 
particular, en el que intervienen factores biológicos, psicológicos y sociales, es decir, expresa 
una falla de los mecanismos adaptativos del sujeto en su medio ambiente, provocado por 
una situación conflictiva actual o permanente, que genera un estado de tensión emocional. 

Palabras claves: conducta suicida, psicodinámica, adolescencia.

Abstract: The mystery of the acts to deliberately killing yourself is common in young and 
child, more professional talk about the emotional factors and other such as stress, con-
fusion, fear and incertitude, also they talk about characteristics or incapacity for resolve 
the social problems.

For this aspect is important considerate multiples factors whit a particular psychody-
namic, where interacted biology, psychologist and social factors, those show an error in 
the adaptive mechanisms provocative a conflict situation in the moment or de perma-
nent form, and in this moment are generating an emotional tension.

Key words: suicide conduct, psychodynamic, adolescence.

Norte de salud mental, 2013, vol. XI, nº 46: 13-19.

La conducta suicida abarca un amplio espectro que 
incluye: la idea suicida, el gesto, la amenaza, el in-
tento y el suicidio consumado, siendo estas dos úl-
timas las más estudiadas por la implicación que tie-
ne tanto para el individuo, como para la sociedad.

El intento suicida o parasuicidio es definido como 
cualquier acción mediante la cual el individuo se 

causa una lesión independientemente de la letali-
dad del método empleado, mientras que suicidio 
(“sui” mismo y “cidium” matar) es acto humano 
de autolesionarse con la intención de acabar con 
su propia vida.

Según estadísticas internacionales, año 2000, 
la tasa de suicidio fue de 16 por cada 100.000 
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habitantes, para todas las edades, encontrando 
los resultados más elevados en Guyana, Trinidad 
y Tobago, Canadá y en América Latina fueron: 
América del Norte (12,2%), Caribe Inglés (10,3%) 
y el Cono Sur (6,8%).

Actualmente el suicidio está en aumento y se ubi-
ca entre las 10 causas de muerte, pues se estima 
que al menos 1000 personas se suicidan cada día 
y se calcula que por cada muerte provocada por 
suicidio se producen 10 tentativas, en Estados 
Unidos se considera la 3ra causa de muerte en 
adolescentes y se plantea que alrededor del 2% 
de las muertes se deben a suicidio, en España la 
prevalencia está por encima del 7%.

La Dra. Harlem Brundtland plantea: “Un progra-
ma de salud escolar eficaz puede ser la inversión 
más rentable de una nación para mejorar simul-
táneamente la educación de un país, nos unimos 
al llamamiento de la OMS de Iniciativa de salud 
global que pretende movilizar y potenciar la Pro-
moción de Salud Escolar a nivel local, nacional 
regional e internacional con el fin de mejorar los 
estilos de vida de los jóvenes a través de la es-
cuela para que puedan desarrollar plenamente 
su potencial y evitar los riesgos para su salud 
contando con el apoyo de sus familiares, profe-
sores y la comunidad educativa escolar”.

El parasuicidio, o intento suicida, es definido 
como cualquier acción mediante la cual el indi-
viduo se causa una lesión, independientemente 
de la letalidad del método empleado y del cono-
cimiento real de su intención. El intento suicida y 
el suicidio son las dos formas más representati-
vas de la conducta suicida, aunque representan 
un recorrido que va desde la idea suicida hasta 
el suicidio.

El suicidio es un tema controvertido, que pese a 
su carácter individual, es considerado como un 
grave problema de salud en casi todas las regio-
nes del mundo. Es aún un enigma el por qué los 
seres humanos orientados hacia la vida se entre-
gan a comportamientos autodestructivos.

Durante la adolescencia, etapa de desarrollo 
por la que atraviesa todo individuo, se pre-
sentan en los jóvenes cambios difíciles que les 
producen ansiedad y depresión hasta llegar, en 
muchas ocasiones, a una tentativa de suicidio. 

Este intento plantea el problema de la depre-
sión como vivencia existencial y como una ver-
dadera crisis de la adolescencia. La manipula-
ción de la idea de la muerte en el joven suele ser 
frecuente, pero debe hacerse la diferencia entre 
el adolescente que piensa en el suicidio como 
una llamada de auxilio, como una manera de co-
municar su descontento a los demás, el que ve 
el suicidio como una idea romántica y aquel que 
realmente lo lleva a cabo. Si cerca se encuentra 
algún adolescente cuyo comportamiento indi-
que que intentará suicidarse, se atiende sus se-
ñales, pues se puede darle el apoyo necesario 
para superar su problema.

El suicidio de los adolescentes es un tema que 
suele callarse y evadirse pues impacta y cuestio-
na el sistema familiar y social en que se vive; sin 
embargo, es importante conocer y reflexionar en 
las causas que llevan a un joven a su autodes-
trucción, así como saber cuál es el significado de 
este acto y cómo puede prevenirse.

Vinoda, uno de los expertos en el tema, dice que 
el suicidio es un fenómeno complejo que com-
prende factores físicos, sociales y psicológicos 
que actúan e interactúan; sin embargo, la forma 
en que el individuo se relaciona con su medio 
ambiente y cómo afecta este último su personali-
dad, son causas que determinan que el individuo 
intente suicidarse o no.

Todos los suicidios y los intentos suicidas hablan 
de una crisis emocional, de una perturbación en 
la forma en que se vive, de un desacuerdo social, 
además de otros factores adicionales que se re-
visarán más adelante.

El suicidio es el resultado de un acto de la vícti-
ma dirigido contra su propia vida, acto que pue-
de ser una lesión autoproducida o suicidio, o la 
realización de una actividad extremadamente 
peligrosa que, con toda probabilidad, conduce 
a un accidente fatal. Otro tipo de suicidio es el 
que se conoce como submeditado, en donde la 
intención de morir no es consciente, de mane-
ra que la víctima -sin reconocerlo- se autodes-
truye lentamente. Es el caso de las personas 
que padecen una enfermedad provocada por 
sentimientos negativos o estados emocionales 
que afectan la salud física. Otra forma indirecta 
de autodestrucción consiste en la ingestión de 
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substancias dañinas para la salud como drogas, 
alcohol y tabaco.

Schneiderman clasifica la conducta suicida en 
cuatro tipos:

1. �La conducta suicida impulsiva, que general-
mente se presenta después de una desilu-
sión, de una frustración o de fuertes senti-
mientos de enojo.

2. �La sensación de que la vida no vale la pena, 
sentimiento que suele resultar de un estado 
depresivo. Aquí, el adolescente considera 
que sus sentimientos de minusvalía y des-
amparo nunca desaparecerán.

3. �Una enfermedad grave, que puede llevar al 
individuo a pensar que “no hay otra salida”.

4. �El intento suicida como medio de comunica-
ción, en donde el joven no desea morir pero, 
quiere comunicar algo por medio del suici-
dio y, así, cambiar la forma en que lo tratan 
las personas que lo rodean.

También puede ser un intento por atraer el inte-
rés de los demás o un medio para expresar sus 
sentimientos de enojo.

Farberow menciona que, en la gran mayoría de 
los casos de suicidio, suele haber un elemento 
de comunicación en el comportamiento del ado-
lescente y que, generalmente, éste exterioriza 
llamadas previas de auxilio. Dicha comunicación 
puede presentarse en forma verbal, por medio de 
amenazas o de fantasías; o no verbal, en donde 
surgen desde verdaderos intentos de autodes-
trucción hasta comportamientos dañinos menos 
inmediatos y menos directos. Estas llamadas de 
auxilio se dirigen frecuentemente a personas es-
pecíficas con el objeto de manipular, controlar o 
expresar algún mensaje a dichas personas, y con 
ello se espera provocar una respuesta particular. 
El joven intenta producir acciones o sentimientos 
particulares en las personas que lo rodean o pre-
tende avergonzar o despertar sentimientos de 
culpa en ellos.

Durante esta etapa, el adolescente se siente muy 
inseguro en razón de su desarrollo corporal y, en 
ocasiones, puede llegar a sentir «que su cuerpo 
es algo aparte de él». De hecho, siente la nece-
sidad de dominar su cuerpo que se encuentra 

en constante cambio; pero como puede vivir su 
cuerpo como un objeto casi externo y extraño, 
siente que en el momento del intento suicida su 
cuerpo no es el que realmente recibe la agresión 
ni que canaliza hacia él sus tendencias agresivas 
y destructivas. Por otro lado, durante la adoles-
cencia, el individuo abandona gran parte de sus 
ideas e imágenes infantiles, tan importantes 
para él durante todo su desarrollo anterior. De 
esta manera el intento suicida puede ser la re-
presentación de su trabajo de duelo.

Durante la adolescencia se elaboran tres duelos 
básicos: a) el duelo por el cuerpo infantil, b) el 
duelo por la identidad y el rol infantil, y c) el due-
lo por los padres infantiles, es decir, el duelo por 
la imagen con que percibía a sus padres durante 
la infancia. En una situación ideal, la elaboración 
de estos duelos permitirá que el adolescente 
continúe con su desarrollo. El suicidio de los 
adolescentes puede tener varios significados, 
aparte de los mencionados. Éstos son aplicables 
a todas las edades de la vida, pero debe advertir-
se que, en función de la madurez del individuo, 
hay significados que se aplican preferentemente 
a ciertos períodos de la vida.

Beachler describe varios significados posibles:

1. �La huida, es decir, el intento de escapar de 
una solución dolorosa o estresante median-
te el atentado en contra de su vida, ya que 
ésta se percibe como insoportable.

2. �El duelo, cuando se atenta contra la vida 
propia después de la pérdida de un elemen-
to importante de la persona.

3. �El castigo, cuando el intento suicida se diri-
ge a expiar una falta real o imaginaria. Aquí 
el joven se siente responsable por un acto 
negativo y desea autocastigarse para miti-
gar la culpa.

4. �El crimen, cuando el joven atenta contra su 
vida, pero también desea llevar a otro a la 
muerte.

5. �La venganza, es decir, cuando se atenta con-
tra la vida para provocar el remordimiento de 
otra persona o para infligirle la desaproba-
ción de la comunidad; la llamada de atención 
y el chantaje, cuando mediante el intento 
suicida se intenta ejercer presión sobre otro.
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6. �El sacrificio, en donde se actúa contra la 
vida para adquirir un valor o un estado con-
siderado superior, es morir por una causa.

7. �El juego, común en los adolescentes, cuan-
do se atenta contra la vida para probarse a 
sí mismo o a los demás que se es valiente y 
parte del grupo.

No puede considerarse la conducta suicida del 
joven como un acto plenamente dirigido por el 
deseo de morir; dice que el intento suicida invo-
lucra un debate interno, una lucha entre el de-
seo de morir y el de seguir vivo. El adolescente 
que intenta suicidarse, lucha internamente entre 
ambos deseos. Este dato es importante para las 
personas que desean ayudar a los adolescentes, 
pues se sabe que en su interior sí existe un de-
seo de seguir viviendo.

Por otro lado, algunos autores consideran que la 
impulsividad propia del adolescente explica en 
parte el acto suicida. Así, mientras mayor sea la 
impulsividad de un individuo, mayor será la po-
sibilidad de autodestrucción. Sin embargo, para 
Haim, el factor más significativo del adolescente 
que intenta suicidarse, es su incapacidad interna 
de elaborar y superar los procesos de pérdida 
y duelo por los que pasan, de manera que pro-
longa sus sentimientos de decepción y dolor. A 
su vez, Peck encontró una relación entre la inca-
pacidad del joven para manejar las situaciones 
angustiantes y la tendencia al suicidio, y una pre-
ocupación excesiva con respecto al fracaso. Así, 
la conducta autodestructiva puede entenderse 
como un mecanismo utilizado por algunos jóve-
nes para manejar tanto el estrés como las situa-
ciones indeseables en la vida.

En toda conducta destructiva existe una buena 
cantidad de agresión que puede dirigirse hacia 
adentro; es el caso de los estados depresivos y 
las tendencias autodestructivas; o dirigirse ha-
cia afuera, por medio de actos delictivos o agre-
sivos. Desde el punto de vista “interaccional”, 
se ha aceptado que cuando la agresión se dirige 
hacia afuera, se establece una relación entre 
el que agrede (en este caso el adolescente) y 
quien recibe la agresión. Como la interacción 
puede darse en muchos niveles, desde el verbal 
hasta el físico, las dos personas o grupos que 
interactúan en este juego de agresión, lo hacen 

de la misma forma en que manejan el resto de 
su relación (la cual originalmente promovió la 
agresión) y, con seguridad, caerán en un círculo 
vicioso. Es decir, si el adolescente percibe cierto 
rechazo o la situación familiar le provoca senti-
mientos de enojo y de agresión, expresará estos 
sentimientos o el rechazo por diversos medios; a 
su vez la familia recibirá estas expresiones agre-
sivas de la misma forma, lo que fomentará una 
mayor agresión hacia el joven y de esta manera 
se alimentará un círculo vicioso en donde se re-
quiere de una verdadera comunicación para rom-
per la cadena de agresiones.

En caso de que el suicidio ocurra dentro de un 
contexto interaccional como éste, se observa 
que el comportamiento autodestructivo es un 
medio para comunicarle a los demás sentimien-
tos, demandas o súplicas que el adolescente no 
sabe expresar de otra manera. Por lo tanto, el 
comportamiento autodestructivo se convierte en 
una comunicación con un propósito determina-
do y con un contenido dirigido hacia un público 
específico.

La seriedad del intento suicida radica en lo que 
el joven hace o deja de hacer para ser descubier-
to antes de morir. Si el fin del acto es comunicar 
un estado de descontento en general, el joven 
provocará ser descubierto antes de alcanzar su 
cometido de morir; sin embargo, aunque esta ac-
tuación es de menor gravedad que la de un ado-
lescente que arregla todo para no ser descubier-
to, siempre debe prestarse la atención debida y 
ayudar al joven a elaborar y superar la crisis por 
la que pasa.

Existen desde luego factores que fomentan el 
suicidio en los adolescentes, pero que en sí mis-
mos no son decisivos para que se decida hacer 
un intento suicida. Muchos de ellos pueden con-
tribuir a la confusión y a la depresión del joven, 
pero se requiere la conjunción de una diversidad 
de factores para que se llegue al extremo de la 
autodestrucción. Se ha observado que en las 
familias de adolescentes suicidas los padres 
tienden a ser débiles internamente y que a su 
vez padecen fuertes sentimientos de depresión, 
desesperanza y desaliento. El joven que por el 
momento en que pasa, sufre esos mismos sen-
timientos, no posee las herramientas para ma-
nejarlos, pues ha visto en casa una incapacidad 
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para manejar sentimientos negativos. Por otro 
lado, las familias del individuo autodestructivo 
suelen tener problemas para controlar sus im-
pulsos, es decir, los miembros de la familia tien-
den a ser impulsivos en su enfrentamiento diario 
con la vida. También puede existir una tendencia 
familiar a manejar el estrés de manera inadecua-
da, y el joven aprende que éste o cualquier tipo 
de presión son situaciones intolerables que de-
ben evitarse a toda costa.

En este tipo de familias suele haber conflictos 
constantes, particularmente separaciones, y an-
tecedentes patológicos especialmente de alcoho-
lismo o alguna adicción en uno o ambos padres.

En general, en estas familias existe una estructura 
alterada que se caracteriza por un sistema cerrado 
que inconscientemente prohíbe a sus miembros 
comunicarse entre sí y relacionarse estrechamen-
te con el exterior. De manera que el joven se siente 
aislado dentro y fuera de casa, en donde tampoco 
la comunicación se da abiertamente.

En relación con el manejo afectivo, las familias 
de los adolescentes que tienden al suicidio, sue-
len mostrar un patrón agresivo de relación, con 
dificultades para expresar el enojo y la agresión, 
así como una depresión familiar generalizada. 
Las relaciones intrafamiliares se encuentran des-
balanceadas y el adolescente -por norma- sirve 
de chivo expiatorio que carga con las culpas, los 
defectos o las partes malas de la familia. De esta 
manera, el joven deprimido siente que no es de-
seado y que no se le quiere, tiene un sentimiento 
doloroso de abandono que expresa por medio 
del aislamiento y, posteriormente, de un intento 
suicida.

Se resume, las razones psicodinámicas más co-
munes en los intentos suicidas son:

• �Un dolor psíquico intolerable del cual se de-
sea escapar.

• �Necesidades psicológicas frustradas, tales 
como: seguridad, confianza y logros.

• �Un intento por acabar con la conciencia, so-
bre todo la del dolor.

• �Falta de opciones, o bloqueo para verlas.

• �Un impulso súbito de odio a sí mismo, en un 
marco de alineación grave.

• �Una autoevaluación negativa, con autorre-
chazo, desvaloración, culpa, humillación, 
sensación de impotencia, desesperación y 
desamparo.

Como se menciona, en el acto suicida siempre 
habrá una lucha interna entre el deseo de morir y 
el de seguir viviendo. Generalmente, el individuo 
suicida pedirá auxilio de una u otra forma. Si cer-
ca se encuentra algún adolescente cuyo compor-
tamiento, ya sea verbal o no verbal, revela que el 
joven podría intentar suicidarse, hay que atender 
esas señales pues existe la posibilidad de ayu-
darlo o de buscar el apoyo de profesionales que 
pueden guiarlos en el manejo de sus problemas.

La familia siempre será la fuente principal de 
apoyo y aceptación. En ocasiones, la inexpe-
riencia o las propias vivencias pueden alterar el 
funcionamiento de la familia. Este hecho puede 
verse reflejado en la depresión de uno de los 
hijos. Lo importante no es encontrar culpables, 
sino descubrir el problema a tiempo para darle la 
mejor solución posible”.

El suicidio entre los jóvenes es una tragedia no 
mencionada en la sociedad. De manera tradi-
cional se ha evitado la idea de que los jóvenes 
encuentran la vida tan dolorosa que de forma 
consciente y deliberada se causan la muerte. 
En algunos casos puede ser más fácil llamar “ 
accidente” a un suicidio. El índice de suicidios 
para niños menores de 14 años de edad está in-
crementándose a un ritmo alarmante y para los 
adolescentes está aumentando aún más rápido.

En un estudio retrospectivo de admisiones a 
una sala de emergencias de un hospital pediá-
trico durante un periodo de 7 años, los investi-
gadores identificaron a 505 niños y adolescen-
tes que habían intentado suicidarse (Garfinkel, 
Froese y Hood, 1982). Este grupo fue compa-
rado con un grupo control de niños que eran 
similares en edad, sexo y fecha de admisión. 
Los niños en el grupo suicida presentaron las 
siguientes características:

• �Hubo tres veces más niñas que niños.

• �Los síntomas clínicos mostrados más a me-
nudo tanto por niños como por adolescentes 
fueron afecto fluctuante y agresividad, hosti-
lidad o ambos.
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• �La mayor parte de los intentos de suicidio ocu-
rrieron en el hogar (73%), el 12% en áreas pú-
blicas, el 7% en la escuela y el 5% en la casa 
de un amigo. En el 87% de los casos alguien 
más estaba cerca -por lo general los padres-.

• �La mayor parte de los intentos fueron reali-
zados durante los meses de invierno, en la 
tarde o en la noche.

• �La sobredosis de fármacos fue el medio prin-
cipal del intento de suicidio.

• �Más del 77% de los intentos fueron conside-
rados de letalidad baja, el 21% moderada-
mente letales y poco más del 1% muy letales.

Elizabeth Kubler- Ross (1983), una psiquiatra que 
ha investigado y escrito de manera extensa acerca 
de la muerte y la agonía, ha perfilado una serie de 
reacciones que las personas experimentan cuan-
do un miembro de la familia ha cometido suicidio:

- �La primera de 3 etapas se caracteriza por con-
moción, negación y aturdimiento. Les es difí-
cil hablar al respecto, tienden a evitar usar la 
palabra suicidio y pasan por los arreglos del 
funeral como si no tuviera significado per-
sonal. El dolor es tanto, que se cierran a sus 
propios sentimientos.

- �En la segunda etapa, comienzan a experi-
mentar pena. Tratan de culpar a alguien o a 
sí mismos por lo que pasó y por último expre-
san cólera hacia el difunto: ¿Cómo pudiste 
hacernos esto?

- �La tercera etapa es dejarlo ir, o terminar un 
asunto incompleto (como el hecho de pen-
sar: “nunca le dije que lo amaba”).

Existen diversas teorías acerca de la conducta 
suicida:

1. �Factor biológico: Señala un debilitamiento 
de las funciones cerebrocorticales elevadas, 
demostrándose una disminución de seroto-
nina en sangre, así como de 5 HIAA (aminoá-
cido 5 hidroxiindolacético) sobre todo en el 
LCR, con lo cual los antidepresivos del orga-
nismo están muy bajos.

2. �Factor sociocultural.

3. �Fallas de los mecanismos adaptativos del 
sujeto a las contingencias del medio.

4. �Teoría multifactorial: Esta incluye a las an-
teriores, pero además tiene en cuenta la 
constitución genética hereditaria que hace 
proclive al individuo hacia el suicidio.

Todo lo anterior muestra la importancia que re-
viste para el personal que atiende directamente 
a los niños y adolescentes, dígase familia, edu-
cadores escolares, médicos, psicólogos, psiquia-
tras y profesionales en general, el conocimiento 
de las causales fundamentales en su psicodiná-
mica del fenómeno de la conducta suicida. Esto 
permite una mejor terapéutica basada en estos 
aspectos y una mejor rehabilitación una vez su-
cedido el incidente.

La actualización científica constante ayuda a 
aguzar el punto de mira en esta problemática, 
ayuda a pensar en ello aún cuando no se haya 
presentado pero cuando ya sus causales están 
cercanas y asi evitar las secuelas emocionales 
que deja en los propios afectados directamente 
así como en los que los rodean.

Contacto
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Resumen: Reflexionar sobre los efectos de los estereotipos y prejuicios de género en la 
práctica clínica cotidiana de los profesionales de salud mental resulta imperativo para 
entender las diferencias en la forma de enfermar, los factores de vulnerabilidad psicoso-
cial, el modo de manifestar la enfermedad y buscar ayuda, o los sesgos de la atención 
recibida por mujeres y hombres. Para ello partimos de una definición básica de las dife-
rencias existentes entre los estereotipos, los prejuicios y los estigmas con la finalidad 
de cuestionarnos los factores que determinan la construcción social de las relaciones 
de género. El objetivo final es avanzar hacia una propuesta metodológica integral con 
perspectiva de género, específica para los profesionales de salud mental que nos permi-
ta averiguar los determinantes de género en salud mental y, en la medida de lo posible, 
contribuir a un futuro protocolo de acción.
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Abstract: Reflecting on the impact of gender stereotypes and prejudices in daily clin-
ical practice of mental health professionals is imperative to understand the differ-
ences in the forms of disease, psychosocial vulnerability, how to seek medical help, 
the biases of clinical attention in women and men. For that purpose we start with a 
basic definition of the differences between stereotypes, prejudice and stigma with 
the aim of questioning the factors that determine the social construction of gender 
relations. The ultimate goal is to move towards a gender comprehensive methodol-
ogy for mental health professionals to enable us to find the determinants of gender 
in Mental Health and, as much as possible, to contribute to establish a future pro-
tocol of action.
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Introducción1

Comenzaremos con una consideración: la ingen-
te cantidad de literatura sobre la importancia 
de los determinantes de género en salud nos 
impone una cierta cautela, a la vez que limita 
cualquier pretensión de originalidad por nuestra 
parte. Nos ceñiremos, pues, a reflexionar sobre 
los efectos de los estereotipos y prejuicios de 
género en la práctica clínica cotidiana destacan-
do los determinantes de género en salud mental. 
Para ello, acotaremos el tema adoptando el es-
quema siguiente:

1. Estereotipos, prejuicios y estigmas.

2. Estereotipos sociales de género.

3. Estereotipos de género y salud.

4. �Enfoque integrado de género en problemas 
de salud.

5. Determinantes de género en salud mental.

Obviamente, no existen prejuicios de género, ni 
de otro tipo, específicos entre los profesionales 
de la Salud Mental (SM). Dicho de otra manera, 
los profesionales de la SM no muestran prejui-
cios diferentes a los que pueden manifestar 
otros profesionales de la salud. No obstante, es 
evidente que en determinadas especialidades 
médicas el impacto de ciertas actitudes incide 
profundamente en la relación médico-paciente. 
Así, la medicina de familia y la psiquiatría son las 
dos especialidades que más han contribuido a 
poner en primer plano los problemas sanitarios 
que conlleva ignorar la diversidad y, en especial, 
las desigualdades de género (1).

Los estereotipos y prejuicios entre profesionales 
de la SM -no solamente los referidos al género- 
son los mismos que encontramos en nuestro me-
dio social y cultural. El prejuicio aparece indepen-
dientemente de la inteligencia del individuo, de 
su nivel cultural y de su capacidad para razonar. 
Se puede decir que los prejuicios forman parte de 
nuestro bagaje cultural, dado que están presen-
tes en el entorno familiar y social y mediatizan 

1 �Una versión preliminar de este texto fue presentada en forma 
de comunicación en las III Jornadas de la Sección de Derechos 
Humanos y Salud Mental de la Asociación Española de Neu-
ropsiquiatría (AEN), celebradas en Bilbao los días 20-22 de 
octubre de 2011.

nuestras relaciones, repercutiendo negativamen-
te y de manera específica en el trato entre perso-
nal sanitario y pacientes.

Las investigaciones actuales dirigen la atención 
al estudio de las causas de estos prejuicios, ya 
que su persistencia entre el personal sanitario, 
educadores y distintos mediadores sociales pue-
de comportar errores y malentendidos de gra-
ves consecuencias. Los resultados de trabajos 
recientes indican que psicólogos y trabajadores 
sociales manifiestan las mismas contradiccio-
nes, ambivalencias y prejuicios, racistas y sexis-
tas, que el conjunto de la población (2).

Se considera que es necesario un largo proceso 
para que se reconozcan y acepten los propios 
prejuicios (3). En general, tanto los códigos tra-
dicionales de ética profesional en salud mental, 
como los más recientes que desarrollan modelos 
específicos de intervención en cuestiones de 
raza y género, estipulan actitudes positivas hacia 
las minorías raciales y hacia las mujeres.

1. Estereotipos, prejuicios y estigmas

Según el DRAE2 el estereotipo viene definido por 
la “imagen o idea aceptada comúnmente por 
un grupo o sociedad, con carácter inmutable”. 
Lo cierto es que los estereotipos ayudan a sim-
plificar la realidad; la hacen más comprensible. 
Facilitan la socialización, el desarrollo y la inte-
gración de los individuos en un entorno agresivo, 
desconocido, incomprensible o inaccesible. Los 
estereotipos se definen también como creencias 
populares sobre grupos sociales específicos o 
sobre determinada clase de individuos. Desde el 
punto de vista de la psicología social, los este-
reotipos forman parte de nuestras actitudes: alu-
den al componente cognitivo de las mismas. Se 
pueden entender como “verdades” socialmente 
compartidas y, en la mayoría de los casos, políti-
camente incorrectas.

Por su parte, el prejuicio entraría en el territorio 
de lo individual y viene definido como la “opi-
nión previa y tenaz, por lo general desfavorable, 
acerca de algo que se conoce mal”3. Se entiende 

2 �Diccionario de la lengua española, vigésimo segunda edición. 
http://lema.rae.es/drae/

3 �Ibídem.
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como el proceso de formación de un concepto o 
juicio acerca de una persona o situación de for-
ma anticipada o preconcebida, e implica la ela-
boración de ideas, creencias, actitudes, juicios u 
opiniones antes de someterlos a la primacía de 
la evidencia (4).

Si el estereotipo aludía al componente cognitivo 
de las actitudes, el prejuicio apelaría al compo-
nente afectivo. Ambos se relacionan, a su vez, 
con el componente comportamental o conativo 
que se materializa en las conductas discrimina-
torias y estigmatizantes4, como podemos obser-
var en el siguiente esquema:

Estereotipo

Prejuicio Estigma

Fuente: elaboración propia a partir de S. de Lemus Martín (2007).

En todo caso, la fuerte conexión entre prejuicios 
y estereotipos se mediatiza por las categorías a 
las que pertenecen las personas5. Es decir, que 
cuando aplicamos los estereotipos y los prejui-
cios, lo hacemos bajo la influencia de múltiples 
categorías o variables sociales. Los estereotipos 
se atribuyen a los grupos sociales por pertenen-
cia a un determinado sexo, nacionalidad, cultu-
ra, etnia o clase social, entre otros. De modo que 
nos encontramos estereotipos y prejuicios dife-
rentes para cada grupo social. Así, expresiones 
tales como ‘las mujeres latinas son muy cariño-
sas’ o ‘los alemanes son muy fríos’ son ejemplos 
de atribuciones estereotipadas (5).

Cuando aplicamos los estereotipos y los prejui-
cios, lo hacemos bajo la influencia de todas estas 
categorías o variables sociales que aparecen en 
la tabla 1.

4 �Lemus Martín, S. de (2007), p. 18.
5 �Lemus Martín, S. de (2007), p. 20.

Tabla 1: Categorías sociales que activan 
estereotipos y prejuicios

Sexo Situación laboral

Edad Religión

Estado civil Estatus profesional

Clase social Etnia

Apariencia o aspecto 
general

Estatus migratorio

Nivel educativo Nacionalidad

Fuente: elaboración propia a partir de Velasco Arias, S. (2009) 
y Lemus Martín, S. de (2007).

Por último, el estigma se puede entender como 
la serie de rasgos, aspectos o atributos que justi-
fican la exclusión social de quienes los poseen. A 
partir de este concepto, se puede clasificar a las 
personas en dos grandes grupos:

a) �normales: individuos que no se desvían ne-
gativamente de las expectativas particula-
res concebidas para su grupo.

b) �estigmatizados: sujetos que padecen acti-
tudes y conductas de evitación, discrimina-
ción o rechazo, que reducen sus posibilida-
des de convivir dentro del grupo (6).

Ante el acoso, la discriminación o el rechazo, el 
individuo estigmatizado mostraría respuestas 
que abarcan desde la vergüenza y el auto des-
precio hasta los intentos de corregir aquello que 
considera el fundamento objetivo de su deficien-
cia6. Por ejemplo, las mujeres que aceptan some-
terse a cirugía estética para responder a determi-
nados cánones sociales de belleza y que llegan a 
la aversión hacia su propio cuerpo, animadver-
sión confirmada y legitimada por profesionales y 
expertos de la salud y la belleza (7).

2. Estereotipos sociales de género

Los estereotipos sociales de género aluden a un 
conjunto estructurado de creencias y expectativas 
compartidas, dentro de una sociedad, acerca de las 
características que poseen (componente descripti-
vo) y deben poseer (componente prescriptivo) 

6 �GAP (2000), p. 32.
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las mujeres y los hombres como grupos, sexual 
y genéricamente, diferentes7.

Las creencias y expectativas que conforman los 
estereotipos sociales de género incluyen: ras-
gos de personalidad (subordinación/dominio), 
roles (cuidadora/sustentador económico de la 
familia), profesiones (secretaria/empresario), 
mandatos (subordinarse a las necesidades y ex-
pectativas de los hombres/demostrar siempre 
potencia y creer que su cuerpo es una máquina 
invencible), exigencias sociales (silenciar la pro-
pia fortaleza e inteligencia/ocultar las debilida-
des) (8). En resumen, la feminidad se identifica 
con subordinación, entrega, pasividad y seduc-
ción, mientras que la masculinidad presupone 
poder, propiedad y potencia8.

En cualquier caso, el género no puede verse única-
mente como una simple estructura binaria y hete-
ronormativa; sino que se compone de estructuras 
sociales mutables y flexibles, que cambian y se 
regeneran constantemente marcando lugares di-
ferenciados para las mujeres y para los hombres.

Este abordaje, en el que se aúnan los estereo-
tipos de género con múltiples variables sociales 

se conoce como perspectiva interseccional (9). 
La intersección origina un contexto complejo 
de desigualdades que operan de forma dinámi-
ca y que condicionan las relaciones de género. 
En este contexto interseccional, las personas se 
significan en términos de estructuras sociales 
que comportan relaciones de poder derivadas de 
diversas categorías: patriarcado, racismo, clasis-
mo o heterosexismo entre otras. Así, por ejem-
plo, no categorizamos del mismo modo a una 
mujer blanca, española y joven, que a otra mujer 
negra, migrante y madura.

Todo ello tiene implicaciones claras en términos 
de SM cuando constatamos, por ejemplo, que 
la depresión es más prevalente en mujeres que 
en hombres, y que lo es aún más en mujeres de 
mediana edad que pertenecen a clases sociales 
desfavorecidas.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el género determina de manera fundamental la 
salud mental y también las enfermedades menta-
les. Como podemos ver en la tabla 2 sobre preva-
lencia psiquiátrica, las diferencias entre mujeres 
y hombres se mantienen a lo largo de los veinte 
años que separan los diferentes trabajos.

Tabla 2: Prevalencia psiquiátrica en estudios comunitarios realizados en España

Autor (año) Área Muestra Instrumento9 Prevalencia psiquiátrica (%)

Hombres Mujeres

Muñoz et al. (1979) Navarra NC PSE 11.6 23.6

Vázquez-Baquero et al (1982,1982) Navarra 1156 CIS 19.2 28.3

Seva-Diaz et al (1982) Soria 404 GHQ 30 - 34.2

Vázquez-Baquero et al (1987) Cantabria 1232 PSE 8.1 20.6

Herrera et al (1987) Barcelona 811 GHQ 60 15.9 30.8

Mateos et al (1989) Galicia 2510 GHQ 60 20.8 33.6

Canals et al (1997) Cataluña
290

(18 años)
SCAN 21.7 36.1

Rajmil et al (1998) Cataluña 12.415 GHQ 12 15.8 18.7

Roca et al (1999) Formentera 697 GHQ 28 15.0 23.6

Fuente: Montero, I. (2004). 789

7 �Lemus Martín, S. de (2007), p. 19.
8 �Velasco Arias, S., (2009), p. 155.
9 �GHQ: Cuestionario General de Salud, utilizado en las versiones de 12, 28, 30 y 60 ítems; PSE: Examen del Estado Actual; CIS: 

Cuestionario de Entrevista Clínica; SCAN: Cuestionario para la Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría.
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Los estereotipos sociales de género mediatizan 
la prevalencia de los trastornos mentales comu-
nes (TMC): depresión, ansiedad y quejas somáti-
cas. Trastornos que afectan aproximadamente a 
una de cada tres personas en la comunidad, que 
predominan entre las mujeres y que constituyen 
un grave problema para la salud pública. Según 
las predicciones de la OMS, la depresión mayor 
será la segunda causa de discapacidad mundial 
en 2020, y esta enfermedad es, ahora mismo, 
dos veces más frecuente entre las mujeres que 
entre los hombres. Por tanto, reducir el número 
de mujeres que sufren depresión contribuiría de 
manera significativa a disminuir la discapacidad 
causada por los TMC (10, 11).

3. Estereotipos de género y salud 10

Los estereotipos pueden observarse en todos los 
ámbitos y actividades de la sociedad e influyen 
en las expectativas que mantienen los profesio-
nales de la salud, dando lugar a los sesgos de 
género en la atención sanitaria. Así, el estereo-
tipo de que las mujeres se quejan demasiado, 
porque son más débiles y probablemente no 
estén realmente enfermas, procede del modelo 
tradicional de género. Los estereotipos mediati-
zan las distintas formas que tienen los pacientes 
de consultar los servicios sanitarios: según este 
modelo tradicional, las mujeres tienden a acudir 
más veces y antes a los servicios generales y 
también manifiestan más quejas psicosociales. 
Por su parte, los hombres acuden con más fre-
cuencia a urgencias o a los servicios hospitala-
rios y les cuesta mucho más verbalizar sus que-
jas. Este modelo también incide en el estado de 
salud y en las formas de enfermar. Así, las cargas 
derivadas del rol dependiente y de cuidadora 
son los procesos psicosociales más frecuentes 
encontrados entre mujeres con TMC. En cambio 
el primer proceso psicosocial asociado a la salud 
de los hombres tiene que ver con los conflictos 
de pareja.

Por otra parte, la incorporación de las mujeres 
a la educación, al trabajo formal y al espacio 
público ha dado paso al modelo de género en 
transición. Este nuevo modelo, aún en evolución, 

10 �Véase al respecto el capítulo titulado “Análisis de los deter-
minantes psicosociales de género para la salud” en el libro de 
Sara Velasco Arias, Sexos, género y salud (2009), pp. 147-186.

ha modificado las relaciones sociales pero en 
el espacio de la intimidad las personas todavía 
conservan valores tradicionales. El modelo de 
género en transición, y el consiguiente cambio 
en las relaciones de poder-subordinación, ha 
comportado para las mujeres y los hombres dife-
rentes procesos protectores ante la enfermedad. 
La autonomía, la independencia, el nivel cultural 
y la participación en la vida pública serian facto-
res de protección para la salud de las mujeres; 
mientras que para los hombres lo serían liberar-
se de la carga de mantener el poder y la poten-
cia, y acceder a la sensibilidad y a la afectividad, 
antes vedadas. Al mismo tiempo, este modelo 
presupone una vulnerabilidad diferenciada para 
las mujeres, que se atribuye a la acumulación 
de roles antiguos y nuevos, acumulación que da 
como resultado la doble jornada laboral con car-
ga monoparental en soledad o también conocida 
como jornada interminable. La sobrecarga resul-
tante es mucho más grave cuando los recursos 
económicos son escasos, hasta el punto de que 
se reconoce como el primer proceso psicosocial 
determinante de salud en las mujeres. En cam-
bio, para los hombres se mantienen los conflic-
tos de pareja como primer proceso psicosocial 
asociado a la enfermedad.

Si a lo largo del siglo XX, la salida de las mujeres 
del lugar de subordinación dio paso al modelo de 
género en transición, a finales del mismo siglo y 
principios del XXI el cambio del capitalismo de 
producción por el de consumo ha dado lugar al 
desplazamiento desde unos valores sociales ha-
cia una realización individual y un éxito personal 
medidos por la capacidad de consumo de bienes 
materiales. Debido a este mandato de éxito ma-
terial, el cuerpo se convierte en la representa-
ción del individuo y pasa a ser el portador de su 
identidad. El cuerpo refleja los signos del éxito 
y de la belleza, y la imagen corporal deviene el 
paradigma de la vulnerabilidad en el nuevo mo-
delo de género contemporáneo. En este modelo 
la diferencia por sexos ya no se encuentra en los 
roles, sino que se manifiesta en la percepción 
del propio cuerpo. El ideal femenino de belleza 
es débil, infantil y enfermizo, frente al masculino 
que es fuerte, sano y potente. A diferencia de los 
modelos anteriores, en este nuevo modelo las 
mujeres y los hombres presentan los conflictos 
de pareja como el proceso psicosocial que con 
más frecuencia se asocia a TMC.
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Tabla 3: Modelos de género  
y determinantes de salud

Modelos Determinantes

Tradicional
- �mujeres: cargas del rol de 

subordinación y de cuidadora
- �hombres: conflictos de pareja

En transición
- �mujeres: sobrecarga de roles y 

recursos económicos escasos
- �hombres: conflictos de pareja

Contemporáneo
- �mujeres y hombres: conflictos 

de pareja

Fuente: elaboración propia a partir de Velasco Arias, S. (2009).

4. �Enfoque integrado de género  
en problemas de salud11

Una vez analizados los estereotipos de género 
en salud, ¿cómo se gestionan estos conceptos?, 
¿cómo se puede aplicar el enfoque de género en 
la práctica clínica? En primer lugar, deberíamos 
reconocer que la unidad mínima de observación 
y análisis ya no es la persona, sino las mujeres y 
los hombres, lo cual supone visibilizar colectivos 
que pueden tener formas propias y diferenciadas 
de enfermar, y necesidades específicas en torno 
a la salud que no pueden ocultarse bajo un pa-
trón único para ambos sexos, que suele ser el 
patrón masculino.

A partir de estas premisas, revisamos la infor-
mación epidemiológica de las categorías que 
componen el proceso de salud mental e identi-
ficamos las necesidades específicas de mujeres 
y hombres:

a) Descripción por sexos

Paso imprescindible para aplicar un enfoque 
de género es que podamos contar con datos 
socio-sanitarios desagregados por sexos.

b) Identificar diferencias por sexos

Se debería identificar todas las diferencias por 
sexos que se puedan evidenciar, como las ob-
servadas en la tabla 4, teniendo en cuenta que 
el sexo es una variable para definir el problema 

11 �Véase el capítulo titulado “La aplicación del enfoque integrado 
de género en programas de salud” en el libro, antes citado, de 
Sara Velasco Arias, Sexos, género y salud, (2009), pp. 201-223.

y no se debe confundir con el género, que será 
la categoría que nos permita explicar las dife-
rencias encontradas por sexos.

Tabla 4. Prevalencia-año de los Trastornos  
de Salud Mental en España

Trastornos de Salud Mental  
en España

Mujeres 
%

Hombres 
%

Trastornos mentales 11.44 5.25

Trastornos de estado de ánimo 15.85 6.71

Consumo excesivo alcohol 0.50 4.30

Trastornos de la alimentación 1.8 0.2

Fuente: elaboración propia a partir de Velasco Arias, S. (2009).

c) �Identificar necesidades específicas de mujeres 
y de hombres

Nos referimos a enfermedades debidas a las 
diferencias biológicas del aparato reproductor 
o de los caracteres sexuales secundarios, pero 
también a la distinta vulnerabilidad biológica 
de mujeres y hombres a la exposición ante los 
mismos factores ambientales y tóxicos. Se in-
cluyen la morbilidad y los procesos o necesi-
dades asociadas al ciclo vital.

d) �Identificar las desigualdades de género en el 
estado de salud

Las diferencias encontradas por sexos se pue-
den deber a circunstancias sociales discrimi-
natorias. Por tanto, incluiríamos en este apar-
tado las situaciones discriminatorias para las 
mujeres en el trabajo formal, en el reparto del 
trabajo informal o en los roles de género des-
empeñados por mujeres y hombres. Son fac-
tores sociales de vulnerabilidad que producen 
desigualdades de género que afectan al esta-
do de salud y cuyo abordaje presupone inte-
reses estratégicos diferenciados o específicos.

Ejemplo: la salud percibida siempre es peor 
en las mujeres, a partir de los 16 años y en 
todos los estratos sociales. No existe una jus-
tificación biológica para esta apreciación; se 
atribuye más bien a las condiciones sociales 
de género en las que viven las mujeres y a la 
percepción y manifestación del malestar. Es 
una consecuencia innecesaria, injusta y evita-
ble, y desaparecería si se cambiara el acato al 
género.
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e) �Variabilidad en la atención: sesgos, desigual-
dades e inequidades

Referida, por un lado, a la variabilidad en la 
demanda a los servicios sanitarios. Ya hemos 
mencionado que las mujeres acuden más a los 
servicios de atención primaria mientras que 
los hombres acuden más a los servicios hos-
pitalarios. Esta diferencia en la demanda se 
explica por la diferente socialización, que le-
gitima la tendencia de las mujeres a expresar 
su malestar y a pedir ayuda, en tanto que no 
permite que los hombres manifiesten su debi-
lidad hasta que no hay una enfermedad seve-
ra. Y, por otro, a la variabilidad en la atención 
mediatizada por estereotipos. En este sentido 
habría que identificar si se realizan distintos 
diagnósticos ante los mismos síntomas de-
bido a la estigmatización o discriminación de 
uno de los sexos.

Como ejemplo, la bibliografía más reciente 
indica un menor esfuerzo diagnóstico y tera-
péutico en las enfermedades cardiovasculares 
que presentan las mujeres. Estos sesgos diag-
nósticos y terapéuticos podrían atribuirse a 
estereotipos de género que minusvaloran las 
quejas de las mujeres.

También deberíamos cuestionarnos los po-
sibles estereotipos que se aplican desvalori-
zando las quejas o la gravedad de los sínto-
mas de las mujeres, así como la igualdad de 
oportunidades de diagnóstico, tratamiento, 
mejoría o curación para mujeres y hombres. 
Por ejemplo, la queja de fatiga en las mujeres 
se diagnostica como un síntoma depresivo, 
mientras que en los hombres esta queja se 
interpreta como tal y no se les aplica ningún 
diagnóstico.

Todos los sesgos de género, sospechados o 
identificados, están generando inequidades 
al no proporcionar los mismos servicios o la 
misma calidad según el sexo. De este modo, 
ante las mismas quejas emocionales, se tien-
de a prescribir psicofármacos a las mujeres, 
contribuyendo a la medicalización de su vida 
cotidiana. Por otro lado, se da más credibili-
dad a la queja de un hombre y aún más si lo 
consideramos de clase social elevada. Por el 
contrario, no se considera la queja somática 
de una mujer, sobre todo si se la percibe como 
de clase social desfavorecida.

5. Determinantes de género en salud mental

A partir del enfoque integrado de género en pro-
blemas de salud que acabamos de proponer, 
encontramos evidencias del papel de los deter-
minantes de género en SM. En el Estado Español, 
el riesgo de mala salud mental es del 21.3% de la 
población pero la frecuencia es casi el doble en 
mujeres (27%) que en hombres (15.6%). Esta di-
ferencia por sexos se repite en todas las edades 
excepto en la infancia. El perfil de población con 
mayor riesgo de mala salud mental corresponde-
ría al grupo de mujeres españolas, adultas o de 
edad avanzada y de clase social baja. En segundo 
lugar, se hallaría el grupo integrado por las mu-
jeres jóvenes extranjeras. El riesgo viene, pues, 
definido por el sexo, la edad y el país de origen12.

Por otro lado, se admite que el género es un factor 
de riesgo para la presentación de síntomas depre-
sivos en todos los grupos de edad. Otras variables 
consideradas como factores de riesgo para las 
mujeres son la doble y triple jornada y el bajo con-
trol sobre el trabajo formal e informal. Habría que 
destacar el papel de las mujeres como cuidadoras 
ya que, por sí mismo, incrementa el riesgo de pa-
decer síntomas de ansiedad o de depresión (12).

Los resultados de la mayoría de los trabajos se-
ñalan que las mujeres solicitan ayuda para sus 
problemas psiquiátricos con mayor frecuencia 
que los hombres, cualquiera que sea la causa 
e independientemente de la región geográfica 
donde vivan. De ahí que se haya sugerido que 
ser mujer es una variable predictora de mayor 
utilización de servicios psiquiátricos13.

Para intentar explicar las diferencias por géne-
ros, no solo en la frecuencia con la que se acu-
de a consultas psiquiátricas sino también en la 
prescripción de psicofármacos, se han barajado 
las hipótesis siguientes (13):

a) �La hipótesis de la morbilidad: las mujeres 
tendrían más problemas psiquiátricos que 
los hombres.

b) �La hipótesis de la consulta: socialmente es 
más aceptable que las mujeres acudan más 
al médico que los hombres. Incluso, aunque 

12 �Velasco Arias, S., (2009), pp. 261-263.�
13 �Montero, I., (2004).
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la morbilidad psiquiátrica fuera la misma, 
las mujeres estarían en mayor situación de 
riesgo de ser diagnosticadas y de recibir 
una prescripción farmacéutica porque fre-
cuentan más la consulta.

c) �La hipótesis de la manifestación de emo-
ciones: también está más aceptado que las 
mujeres admitan que tienen síntomas parti-
cularmente relacionados con problemas emo-
cionales. Puede que las mujeres no estén más 
enfermas que los hombres, pero puede que 
estén más alerta a sus emociones y más pre-
paradas para comunicarlas a otras personas. 
En este sentido, deberíamos distinguir entre 
el malestar y la enfermedad mental en las 
mujeres, puesto que se ha estigmatizado este 
malestar presentándolo como desviación de 
la norma cuando, en realidad, es la adhesión 
a esa norma la que genera ese malestar.

d) �La hipótesis del estereotipo: el personal 
médico tiene cierta predisposición a diag-
nosticar TMC en las mujeres, especialmente 
en las mujeres de edad media.

e) �La hipótesis del control social: entre los pro-
fesionales de la salud se observa cierta ten-
dencia a medicar a las mujeres que tienen 
algún problema psicológico. Tanto el diag-
nóstico de enfermedad mental como la con-
siguiente prescripción de psicofármacos se 
pueden entender como una forma de “con-
trol social” de comportamientos inacepta-
bles que generan problemas en la comu-
nidad y en las familias de las mujeres que 
reciben el diagnóstico y la prescripción14.

Por otro lado, la mayor frecuentación de los ser-
vicios psiquiátricos por parte de las mujeres con-
lleva el riesgo de que el profesional que las atien-
da no siempre las escuche con la debida aten-
ción. A menudo, se establece un vínculo entre 
terapeuta y paciente que da cabida a situaciones 
de microviolencia que son percibidas como agre-
siones por parte del paciente. Una situación de 
microviolencia se produciría como consecuencia 
de no tener en cuenta ni las condiciones de vida, 
ni el trabajo ni la sobrecarga psicosocial que ex-
perimentan las mujeres15.

14 �Markez, I., (2004).
15 �Valls-Llobet C., (2009), p. 361.

Se han descrito cuatro formas de microviolencia 
en la asistencia sanitaria, favorecidas por los es-
tereotipos de género:

a) �Limitación de la comunicación, que invisibiliza 
las quejas y los síntomas de las mujeres. Las 
formas de limitar la comunicación pueden ser 
diversas: desde no levantarse cuando entra la 
paciente o no mirarla a los ojos, hasta no res-
ponder a sus preguntas, pasando por atender 
al ordenador en lugar de a la paciente.

b) �Relación de superioridad mantenida durante 
el acto médico, que impide una comunicación 
más próxima. Así, se marcan separaciones y 
distancias, y se descalifica o se resta valor a 
la información que aportan las mujeres.

c) �Aislamiento del exterior, que se manifiesta 
en la descalificación hacia otros profesiona-
les en los que la paciente confía, así como 
también en la negación de exploraciones o 
en la imposición del tratamiento sin consi-
derarlos, ni lo uno ni lo otro, una sugerencia 
o una negociación.

d) �Anulación de quien pide ayuda por una do-
lencia o enfermedad, despojándola de su 
condición de persona y dejándola reducida a 
su situación de enferma. No es extraño que 
las mujeres relaten que en su contacto con el 
sistema sanitario se sientan anuladas16.

Reflexiones finales

A partir de los estudios consultados, podemos 
apuntar las siguientes consideraciones:

a) �La salud mental muestra un perfil dicotómi-
co y socialmente diferenciado: las mujeres 
padecen más depresión, ansiedad y tras-
tornos por somatización, mientras que los 
hombres padecen más trastornos por abuso 
de sustancias. Este perfil se construye en 
base a las diferencias en la forma de enfer-
mar, los factores de vulnerabilidad psicoso-
cial y de género, el modo de manifestar la 
enfermedad y buscar ayuda, y los sesgos de 
la atención recibida por mujeres y hombres.

b) �Los estereotipos sociales de género influyen 
en la percepción global de la salud mental, 

16 �Valls-Llobet C., (2009), pp. 359-366.
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ya que se tiende a invisibilizar la importan-
cia de los TMC que son los más prevalentes, 
los de mayor peso en la mala salud mental 
de la población, los que generan mayor dis-
capacidad y los que duplican su prevalencia 
en las mujeres respecto a los hombres.

c) �Los TMC están determinados por procesos 
psicosociales debidos a formas de vida rela-
cionadas con el género. Todos ellos empeoran 

en las clases sociales más desfavorecidas y se 
relacionan con un bajo nivel de estudios, la pre-
cariedad laboral y el trabajo de ama de casa17. 
En general, constatamos que las mujeres tienen 
mayor riesgo de mala salud mental acuden con 
mayor frecuencia a los servicios sanitarios y se 
les prescriben más psicofármacos.

17 �Velasco Arias, S. (2009), p. 259.
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Insight en los enfermos psiquiátricos graves con tratamiento 
depot ambulatorio y en los de centros de larga estancia.

Insight among severe mentally ill people and long acting treatment 
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Resumen

Introducción: En pacientes con trastornos psiquiátricos el déficit en la capacidad de introspec-
ción o “insight” es frecuentemente un problema clínico importante, pero ha sido pocas veces 
objeto de estudio formal. Los enfermos mentales graves con buen “insight” suelen cumplir 
mejor las pautas de medicación siendo un factor de buen pronóstico, lo que secundariamente 
disminuiría las posibilidades de llegar a ingresar en centros de larga estancia. Con este estudio 
se pretende valorar si los pacientes en centros de larga estancia tienen peor insight que los 
pacientes ambulatorios en tratamiento depot.

Metodología: Se ha estudiado mediante la escala SUMD el insight de todos los pacientes en tra-
tamiento antipsicótico de liberación prolongada ambulatorios de la zona sanitaria de La Ribera 
y se han comparado con los pacientes de la zona internados en centros de larga estancia que 
también reciben tratamiento antipsicótico.

Resultados: Los enfermos mentales graves institucionalizados tienen un peor insight general, 
peor conciencia de enfermedad y peor atribución de los síntomas a su enfermedad que los pa-
cientes ambulatorios en tratamiento antipsicótico de liberación prolongada.

Discusión: Quizá un peor insight determine en parte que el enfermo mental grave tenga más po-
sibilidades de ser institucionalizado, dado que este grupo de pacientes suelen presentar peor 
cumplimentación farmacológica y ser más violento.

Palabras clave: Insight, tratamiento antipsicótico, SUMD, enfermo mental grave.

Abstract

Introduction: Lack of insight is a common clinical problem in psichiatric patients, but few ti-
mes has been properly studied until recently. Patients with good insight tend to show a better 
treatment adherence with a better prognosis, and consequently fewer violent episodes. This 
study aims to investigate whether patients in residential mental institution have a worse insight 
than those with antipsychotic long-term treatment.

Norte de salud mental, 2013, vol. XI, nº 46: 29-36.
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Introducción

En pacientes con trastornos psiquiátricos el 
déficit en la capacidad de introspección o “in-
sight” es frecuentemente un problema clínico 
importante, pero ha sido pocas veces objeto 
de estudio formal (1). Una baja capacidad de in-
trospección en psicosis se ha descrito como una 
capacidad limitada para darse cuenta de los dé-
ficits, consecuencias y necesidad de tratamiento 
ligados a la enfermedad. El insight se compone 
de divesos fenómenos, incluidos la capacidad de 
introspección pasada y actual. El insight en rela-
ción a la salud mental hace referencia a la per-
cepción del individuo sobre sí mismo en relación 
a la que tiene su entorno comunitario y cultural. 
En un lado del espectro de insight lo entende-
mos como defensa psicológica, mientras que en 
el otro extremo se conceptualiza como un défi-
cit neurocognitivo (2). Insight en psicosis es un 
constructo clínico que es útil para los investiga-
dores y clínicos haciendo entender la dificultad 
de los pacientes reconociendo su enfermedad 
y sus consecuencias (3). La literatura científica 
previa sugiere que una falta de insight puede re-
lacionarse con peor evolución de la enfermedad 
y peor adherencia terapéutica. En cuanto a pa-
cientes psicóticos, un humor elevado, ausencia 
de pensamientos suicidas, apatía, desorganiza-
ción mental y aplanamiento emocional se han 
relacionado directamente con baja capacidad de 
introspección. Por otro lado, un buen insight se 
ha relacionado con una mejor adherencia tera-
péutica y menor hostilidad. (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10).

El uso de antipsicóticos es muy frecuente en en-
fermos mentales graves y no está restringido a 
personas con enfermedad psicótica solamente. 
Cada vez más trastornos de personalidad, entre 
otros, reciben este tipo de tratamientos y hay al-

gunos estudios que hablan de la eficacia de algu-
nos de estos fármacos en impulsividad, síntomas 
afectivos y agresividad (11-16). Un número eleva-
do de pacientes con debilidad mental y trastornos 
generalizados del desarrollo muestran peligrosas 
conductas agresivas que suelen ser tratadas con 
antipsicóticos (17-21). Esta diversidad de pato-
logías que reciben tratamiento con antipsicóti-
cos es evidenciable en la mayoría de centros de 
enfermos mentales graves institucionalizados y 
también en las unidades de salud mental donde 
se dispensan los tratamientos de liberación pro-
longada. Los antipsicóticos “depot” tradicionales 
se usan para tratar a la gente con más graves en-
fermedades mentales y más persistentes (22).

Por otro lado, los pacientes con esquizofrenia 
institucionalizados (la gran mayoría de pacientes 
institucionalizados) tienen un peor pronóstico 
en su enfermedad excepto por la menor tasa de 
suicidio. Estos pacientes tienen un peor nivel de 
escolarización, reciben más dosis de medicación 
antipsicótica y más medicaciones concomitantes 
que los pacientes no institucionalizados. (23) Es 
decir, que el sector de pacientes mentales que 
reciben tratamientos antipsicóticos “depot” es 
más grave que el resto de población ambulatoria 
que recibe antipsicóticos y, los pacientes institu-
cionalizados son los de peor pronóstico. Por tan-
to, cabría decir en sentido amplio que estos dos 
grupos de pacientes mentales suponen la parte 
ambulatoria e institucionalizada de los pacientes 
graves de un área de salud.

En este estudio se pretende investigar sobre el 
insight de los pacientes graves mentales ambu-
latorios y los institucionalizados, comparándolos 
entre sí. Como una buena parte de los pacientes 
graves ambulatorios reciben tratamiento con me-
dicación antipsicótica tipo depot formando un 

Method: All patients in “La Ribera” area receiving antipsychotic long-term treatment have been 
studied trought SUMD scale in comparison with all patients in residential mental institutions at 
the same area who receive antipsychotic treatment.

Results: Those patients with severe mental illness institutionalized show a worse general in-
sight, worse illness conciousness and worse symptom attribution to their illness than outpatient 
receiving long acting antipsychotic treatment.

Discussion: A worse level of insight might influence in instituzionalization of severe mental ill-
ness patients, knowing that this group of patients tend to show a worse pharmacological adhe-
rence and more violence.

Key words: Insight, antipsychotic treatment, SUMD, severe mental illness.
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conjunto bien definido, se decidió comparar este 
grupo al completo y el resto de pacientes graves 
institucionalizados en la misma área de salud. Se 
intenta abordar así si una menor de capacidad de 
introspección o “insight” puede tener relación con 
el hecho de estar ingresado en un centro de larga 
estancia o permanecer en el ámbito ambulatorio. 
Secundariamente, se recogerán los datos diag-
nósticos y sociodemográficos de la población a 
estudio intentando describir el sector poblacional 
en que se utilizan los fármacos “depot” y el tipo de 
enfermo mental que se institucionaliza en el área.

Metodología

Criterios de inclusión: Todas las personas del 
área de salud de La Ribera (Departamento 11) en 
tratamiento ambulatorio con fármacos antipsicó-
ticos de larga duración dispensados en Unidades 
de Salud Mental (USM) y todos los pacientes en 
tratamiento antipsicótico que residen en el área 
en centros de larga estancia habilitados para en-
fermos mentales.

Criterios de exclusión: Retraso mental profun-
do, toxicomanías concomitantes clínicamente 
influyentes, enfermedad orgánica que interfiera 
en la comprensión del estudio, alteración en la 
conciencia o atención o cualquier alteración que 
impida una buena capacidad de respuesta a las 
preguntas del estudio.

Área en que se desarrolla el estudio: El actual 
Departamento 11 de Salud está compuesto por 
29 núcleos de población que acogen a cerca de 
240.000 habitantes. El Departamento 11 coinci-
de casi con exactitud con la comarca valenciana 
de La Ribera. (24) Su mayor núcleo poblacional 
es Alzira, que cuenta con algo menos de 50.000 
habitantes.

Con la finalidad de tener una muestra que abar-
case el máximo número posible de pacientes a 
estudio en un radio determinado, se consideró 
que se debían estudiar todos los pacientes de dos 
grupos bien definidos de toda esta área sanitaria:

Por un lado, tenemos los pacientes que reciben 
tratamiento de acción prolongada intramuscu-
lar en los centros de salud mental del área (USM 
Alzira, USM Carlet y USM Sueca). Todos los pa-
cientes que reciben esta clase de tratamientos 

habitualmente tienen un riguroso control médi-
co y por parte de enfermería. Se solicitó a cada 
paciente su consentimiento para contestar a las 
preguntas necesarias y que el sanitario que más 
conocía a cada paciente pudiese completar la 
escala SUMD referida a cada paciente. De los 
149 pacientes de este grupo, un solo paciente 
no fue encontrado (no siguió visitas en el área), 
otra paciente se negó a participar y dos fueron 
excluidos por retraso mental grave. El resto de 
pacientes (145) respondieron todas las pregun-
tas de las escalas SUMD al explicar el carácter 
anónimo de la participación y también en base 
a la confianza que suelen profesar por los sani-
tarios que tan frecuentemente les atienden.

En el otro grupo se incluyeron todos los pacien-
tes institucionalizados en los dos centros que 
existen acreditados en la zona como CEEM en el 
área sanitaria. Han sido un total de 99 pacientes 
y solamente 1 se negó a colaborar en la escala. 
Se siguió el mismo proceso descrito arriba.

La escala SUMD se compone de 3 ítems genera-
les (conciencia de trastorno mental, conciencia 
de los efectos de la medicación y conciencia de 
las consecuencias sociales del trastorno) y de 
17 ítems destinados a síntomas específicos que 
conforman dos subescalas: Conciencia y atribu-
ción. La SUMD fue diseñada para evaluar la con-
ciencia de enfermedad en los pacientes psicóti-
cos multidimensionalmente. Las puntuaciones 
del nivel de conciencia se realizan mediante una 
escala Likert de 6 valores de intensidad que os-
cilan entre 0 (ítem no relevante), 1 (conciencia) y 
5 (no hay conciencia). Proporciona una puntua-
ción de conciencia de enfermedad global y una 
puntuación de conciencia de los síntomas y de 
atribución de los síntomas. Los autores no pro-
porcionan puntos de corte. A mayor puntuación, 
mayor gravedad (25-27). Esta escala está adap-
tada y validada en castellano (28).

Todos los resultados fueron analizados poste-
riormente con el programa estadístico SPSS 
(versión 17).

Resultados

Los datos descriptivos de la muestra se exponen 
en las tablas 1 a 4 y en los gráficos 1 y 2. Las filas 
en que el número expuesto es inferior del total de 
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pacientes son reflejo de la falta de datos en algu-
nos pacientes. La edad de los pacientes en los dos 
grupos no tiene diferencias significativas (gráfico 3).

Los resultados de las escalas SUMD se exponen 
en la tabla 5. Tanto el insight general, como el in-
sight de atribución de síntomas y el insight de con-
ciencia de enfermedad resultó ser más bajo en los 
pacientes institucionalizados que en los ambula-
torios de forma significativa (nivel de significación 
en los tres resultados de 0.00 en t-student).

Conclusiones

En concordancia a estudios previos, la mayoría 
de pacientes institucionalizados sufren de esqui-
zofrenia (29,30). Este grupo de pacientes tiene 
un peor insight general, peor conciencia de en-
fermedad y peor atribución de los síntomas a su 
enfermedad que los pacientes ambulatorios en 
tratamiento antipsicótico de liberación prolonga-
da. Quizá un peor insight determine en parte que 
el enfermo mental grave tenga más posibilidades 
de ser institucionalizado, dado que este grupo 
de pacientes suelen presentar peor cumplimen-
tación farmacológica y ser más violento (31).

Sin embargo, hay otras características entre los 
dos grupos que hay que tener en cuenta. Aunque 
las edades medias entre pacientes ambulatorios y 
los que viven en CEEM son similares, los pacien-
tes de CEEM reciben más del triple de tratamiento 
antipsicótico de media que los pacientes ambu-
latorios. Este hecho se ha evidenciado en otros 
estudios (29). La gravedad de los pacientes ingre-
sados en CEEM es mayor en comparación con los 
que reciben tratamiento depot ambulatorios y es 
probable que ésta sea la razón por la que suelen 
utilizarse dosis altas de antipsicóticos en pacien-
tes institucionalizados (32). En relación a la gra-
vedad de los pacientes en CEEM, también queda 
constancia de que tienen más ingresos hospitala-
rios de media y tienen menos años de evolución 
que los pacientes en tratamiento depot ambulato-
rio (quizá por un deterioro más rápido asociado).

Se ha informado de que los pacientes con esquizo-
frenia que requieren institucionalización represen-
tan a los que tienen peor pronóstico. La institucio-
nalización es un recurso razonable para los pacien-
tes con esquizofrenia más severos y refractarios al 
tratamiento. Los predictores descritos de institucio-
nalización son hebefrenia, epilepsia concomitante, 
minusvalía, ser varón, una mayor proporción de 
estancia hospitalaria y abuso de sustancias. (29, 
30, 33) Quizá sea razonable añadir a esta lista un 
bajo insight como predictor de institucionalización 
a colación de los resultados aquí descritos. Conse-
cuentemente, también sería lógico señalar como 
útil terapias focalizadas en la mejora de la capaci-
dad de introspección de este tipo de pacientes. Por 
desgracia, las frecuentemente empleadas terapia 
cognitivo conductual, terapia sobre la adherencia 
y psicoeducativa han demostrado solamente una 
eficacia débil o moderada. (34)

A pesar de la amplia población estudiada, hay 
que interpretar los resultados expuestos con sus 
limitaciones. Algunos pacientes del área que no 
reciben sus tratamientos “depot” en las diferen-
tes USM sinó en su centro de salud no pudieron 
ser incluidos. Generalmente son pacientes con 
mejor evolución y que no necesitan tanta super-
visión (acuden por su cuenta al centro de salud). 
Además, diversos enfermos mentales institucio-
nalizados viven en centros residenciales de ter-
cera edad (no CEEM) y no ha sido posible conta-
bilizarlos en este estudio.

Es importante a la hora de valorar las diferencias 
entre población con enfermedad mental grave 
institucionalizada y ambulatoria tener en cuenta 
además del insight de cada paciente las diferen-
tes actitudes frente a la medicación.
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Gráfico 2. Diagnósticos en 3 USM
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Gráfico 3. La edad de los pacientes en los dos grupos 
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Tabla 1. Características de los pacientes institucionalizados

CEEM Número Mínimo Máximo Media

Edad 99 21 63 43.97

Ingresos en sala 89 0 12 3.76

Dosis de antipsicótico 75 1.5 94.66 18.27

Años de evolución 88 4 50 23.56

Tabla 2. Género de pacientes 
institucionalizados

CEEM
Género

Número Porcentaje

Mujer 39 39.4%

Varón 58 58.6%

Perdidos 2 2.0%

Tabla 3. Características de los pacientes ambulatorios

3 USM Número Mínimo Máximo Media

Edad 147 19 76 44.77

Ingresos en sala 146 0 17 2.17

Dosis de antipiscótico 140 0.083 19 5.14

Años de evolución 147 0.5 51 14.51

Tabla 4. Género de los 
pacientes ambulatorios

3 USM
Género

Número Porcentaje

Mujer 52 35.4%

Varón 95 64.6%

Perdidos 0 0%

Tabla 5. Resultados de SUMD en pacientes 
institucionalizados y ambulatorios

Origen SUMD  
total

SUMD 
conciencia

SUMD 
atribuciones

CEEM 11.66 4.40 4.41

3 USM 8 3.30 3.76
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Resumen: Este trabajo no representa necesariamente, la expresión oficial del país de 
los distintos sectores públicos; sin embargo por ser el autor un funcionario en el sec-
tor Salud, esta condición ha facilitado el tener acceso a documentos que si bien, no 
son privados, el co-participar en las implementaciones de planes derivados de estos 
documentos, la información que proporciona este trabajo se considera valido y tiene 
cierto carácter formal publico. Sobre todo que se ha tenido el cuidado de reproducir 
textualmente algunas declaraciones de funcionarios de alto nivel, como Ministros de las 
diferentes carteras y aún del presidente de la República. Por otra parte, en la sección de 
la sociedad civil, se ha transcrito textualmente las diversas opiniones.

Finalmente, las consideraciones, opiniones y algunos análisis del autor, son estos emi-
nentemente técnicos y casi siempre respaldado por la literatura consultada de algunos 
expertos, tanto nacionales como internacionales. Se ha tratado de evitar emitir juicios 
subjetivos y aquellos de orden político.

Creemos fielmente que si el desarrollo humano se toma como una necesidad protectora 
del ser humano, considerando al hombre, la mujer, niño y niña como producto de un 
subsistema interactuando con el subsistema natural, el equilibrio y armonía del cual 
surge, ahorrará situaciones que dañen o alteren la homeostasis, tanto biológica como 
sociocultural de nuestras comunidades.

Finalmente, tres necesidades básicas para la perpetuación del ser humano son: nutri-
ción, reproducción y protección. De tal manera que la fuerza de una sociedad dependerá 
de la calidad proveedora de las necesidades anteriores y que las tres conlleven sabidu-
ría que proporcione la educación que culturiza y fortalece.

Palabras clave: Desarrollo Humano, Violencia, Salud Mental, Derechos Humanos, Salud 
Pública, Delito, Educación y Solidaridad.

Abstract: This work does not mean it represents the official expression of the country and 
its public sectors; However, being the author a public servant of the Health Sector, this con-
dition has helped him to gain access to documents that, are not private documents, but to 
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Introducción

Las Naciones Unidas, a través del programa 
PNUD, en el año 2010 publicó un Informe so-
bre Desarrollo Humano para América Central 
2009/2010, al cual ha llamado “Abrir espacios 
a la seguridad ciudadana y el desarrollo huma-
no”. En este informe encontramos que desa-
rrollo humano se conceptúa como un proceso 
mediante el cual se amplían las oportunidades 
de los individuos. El ingreso es una fuente im-
portante de oportunidades u opciones, o liber-
tades concretas. A ella se agrega la educación, 
la libertad política o el medio ambiente saluda-
ble. Estas opciones contribuyen a que los seres 
humanos tengamos vidas más plenas. Por lo 
tanto el ingreso, la educación, la democracia o 
la protección del medio ambiente no son enton-
ces fines en si mismo, sino medios para que las 
personas puedan disfrutar de más opciones: el 
objetivo del desarrollo es la gente. Para el de-
sarrollo contribuyen muchos factores, como son 
igualmente los recursos naturales; pero son las 
acciones u omisiones humanas las que en efec-
to explican el avance (o el atraso) de los países. 
El desarrollo implica muchas cosas materiales 
y muchos cambios sociales. El desarrollo hu-
mano debe ser “el desarrollo de la gente, por 

la gente y para la gente”. En afán de medir, este 
concepto amplio se ha concretado en las opor-
tunidades básicas que incluye índice de desa-
rrollo humano: la oportunidad de disfrutar de 
una vida prolongada y saludable, la oportuni-
dad de acceder a la educación y la oportunidad 
de tener un ingreso “decente”. Una condición 
fundamental, es que estas oportunidades sean 
duraderas, estables y que no desaparezcan 
bruscamente. Que sean seguras. De allí se des-
prende “Seguridad Humana”.

El informe cita dos fuentes principales de in-
seguridad humana: los riesgos crónicos, tales 
como el hambre, la enfermedad o la represión y 
las “alteraciones súbitas y dolorosas (emergen-
cias, catástrofes, guerras) en la vida cotidiana, 
ya sea en el hogar, en el trabajo o en la comu-
nidad”. La lista de amenazas a la seguridad 
humana es extensa, pero se puede agrupar en 
7 categorías principales: la inseguridad econó-
mica, la alimentaria, la de la salud, la del medio 
ambiente, la personal, la comunitaria y la políti-
ca (PNUD 1994).

Fue así como surgió una definición en cierta 
manera funcional, Seguridad Humana consiste 
en proteger el núcleo central de todas las vidas 

have co-participated on the implementation of the plans generated from said documents, 
the information provided by this work is considered valid and has a certain public formal-
ity. Above all, the content of some textually reproduced statements of some high ranked 
public officials, such as Ministers of the different government offices and even statements 
of the President of the Country has been handled with great care. On other issues, on the 
civil society section, different opinions have been transcribed textually.

The conditions, opinions and some analysis from the author are eminently technical 
and mostly backed by the literature consulted from some national and international 
experts. The work tries to absolutely avoid issuing biased judgment and that of politi-
cal order.

We faithfully believe that if human development is treated as a protective need for the 
human being, considering the man, woman, boy, and girl as a product of a subsystem 
that interacts with the natural subsystem and the balance and harmony that takes place, 
will minimize the situation in which will affect the homeostasis, biologically or social-
culturally of our communities.

Finally, the 3 basic needs for man’s perpetuity are: nutrition, reproduction and protec-
tion. In this way the strength of a society will depend on the quality providing the needs 
mentioned and that the 3 include a wisdom that provides the education that cultivates 
and strengthens.

Key words: Human Development, Violence, Mental Health, Human Rights, Crime, Educa-
tion and Solidarity.
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humanas contra riesgos graves y previsibles de 
una forma congruente con la realización huma-
na de largo plazo (Alkire, 2003). Comparando, 
Seguridad = protección, riesgo.

Hasta fechas recientes las cifras de homicidios y 
de violencia e inseguridad ciudadana eran enor-
mes y la población lo ha vivido con el principal 
problema del país, con muchas muertes cada día 
(Gráficas 1 y 2).

Grafica 1. Comparativa de Homicidios.  
Año 2002–2011
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Fuente: Unidad Estadísticas del instituto de medicina legal de 
El Salvador.

El número de homicidios por día ha sido así: año 2002 6,4 ho-
micidios por día, 2003: 6,5, 2004: 8, 2005: 10,4, 2006: 10,8, 
2007: 9,6, 2008: 8,7, 2009: 12, 2010: 11 y 2011: 12.

En el periodo 2002-2011 se han cometido 34.840 homicidios 
con una tasa promedio para los 10 años de 66 homicidios por 
cada 100.000 habitantes.

Gráfica 2. Homicidios de población jóven
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Desarrollo humano: la realización de  
las oportunidades

La seguridad si se quiere es apremiante, pero  
el desarrollo no será genuino si no es seguro

El tema, tal como lo presenta el titulo de este 
articulo es bastante amplio, pero centraremos 
nuestro interés en lo que para la juventud de 
este país representa la seguridad y su futuro. 
Además como el país ha respondido a las nece-
sidades del ciudadano común y el joven a través 
del tiempo y los distintos conductores que ha te-
nido El Salvador desde siempre.

Hemos considerado también como en los últimos 
años, el gobierno actual a tratado de abordar la 
problemática de la violencia y en cierta manera 
el desarrollo humano y aun la seguridad huma-
na. Igualmente es nuestra intención también 
incluir lo que opina la llamada sociedad civil de 
este nuevo abordaje y el tradicional. Finalmente, 
quisiéramos al final dejar al menos la inquietud 
y reflexión de que el país ha estado en deuda 
con la juventud y otros grupos de este país en 
materia de ofertas racionales y viables para su 
realización como ente humano psicosocial digno 
hijo de esta patria.

¿Qué hace el Sector Público para favorecer el 
desarrollo humano, la seguridad ciudadana y 
controlar la violencia?

El Sector Educación

El Consejo Nacional de Educación, es un Orga-
nismo adscrito al Ministerio de Educación. Fue 
creado mediante acuerdo del Órgano Ejecutivo 
No. 97 y publicado en el diario oficial el 9 de 
Diciembre del 2010. Este organismo realizó una 
consulta nacional para conocer la opinión de 
diez sectores representativos de la vida nacio-
nal, acerca de la situación de la seguridad en 
El Salvador, así como las causas de violencia y 
posibles soluciones que se puedan proponer 
para resolverla.

La información obtenida fue procesada con 
el apoyo técnico del Instituto Universitario 
de Opinión Pública (IUDOP) de Universidad 
Católica José Simeón Canas (UCA). Luego fue 
validado por los diez grupos que participaron 
en la consulta. En este proceso prevalecieron 
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dos elementos básicos: diálogo y búsqueda de 
consenso.

Hubo diez puntos de consenso:

1. �Las Maras y las pandillas operan dentro o 
fuera de los centros educativos, utilizando 
violencia para coaccionar y causar temor 
entre los estudiantes, docentes, directores, 
padres de familias y demás miembros de la 
comunidad educativa.

2. �La transmisión de contenidos violentos y la 
elevada cobertura o exposición de hechos 
de violencia en los medios de comunicación, 
abona a la problemática de la violencia.

3. �Existe carencia de la promoción de valores 
morales y espirituales tanto en el hogar 
como en la escuela, la iglesia y la sociedad 
en general.

4. �La exclusión social, la desigualdad y la mar-
ginalidad contribuyen a generar violencia.

5. �La deserción y el ausentismo escolar, el des-
censo de la matricula y los traslados de pro-
fesores son consecuencias importantes de la 
situación de violencia en el sistema educativo.

6. �Cualquier situación que se plantee debe pa-
sar por una coordinación interinstitucional 
y/o intersectorial funcional con el propósito 
de avanzar hacia un acuerdo nacional.

7. �Se deben diseñar e impulsar programas 
preventivos enfocados en los talleres vo-
cacionales, oportunidades laborales y uso 
productivo del tiempo libre en los jóvenes.

8. �La calidad educativa (tanto rendimiento es-
colar como el ambiente) se ve seriamente 
afectado por el clima de miedo, amenazas 
y violencia que predomina en las escuelas.

9. �Los intereses político-partidarios han sido un 
obstáculo para formular una política de Esta-
do en el tema de violencia y políticas públicas 
inclusivas que generen bienestar social.

10. �El debilitamiento y la ruptura de la familia 
impide que cumpla con su papel de protec-
ción, orientación y provisión de afecto.

Además en el ejercicio realizado y buscando 
prioridades en las opiniones sobre las causas de 

la violencia e inseguridad se obtuvieron 5 ítems 
en orden de importancia:

1°) �El debilitamiento y la ruptura de la familia 
impide que cumpla con su papel de protec-
ción, orientación y provisión de afecto.

2°) �La calidad educativa (tanto rendimiento es-
colar como el ambiente) se ve seriamente 
afectado por el clima de miedo, amenazas 
y violencia que predomina en las escuelas.

3°) �La exclusión social, la desigualdad y la mar-
ginalidad contribuyen a generar violencia.

4°) �Los intereses político-partidarios han sido 
un obstáculo para formular una política de 
Estado en el tema de violencia y políticas 
publicas inclusivas que generen bienestar 
social.

5°) �La transmisión de contenidos violentos 
y la elevada cobertura o exposición de 
hechos de Violencia en los medios de co-
municación, abona a la problemática de la 
violencia, lo cual, definitivamente repre-
senta una contaminación psicológica tre-
mendamente negativa para los jóvenes y 
aun adultos Es un bombardeo a través de 
medios escritos, radiales, televisivos y de 
entretenimiento con contenidos de temas 
violentos que se vuelve casi escuela para 
los observadores.

Al igual que viene aconteciendo desde la socie-
dad civil organizada en otros puntos de Centroa-
mérica (Cruz, 2011), en el debate de las propues-
tas, de solución a la violencia e inseguridad en 
nuestra sociedad y/o en el sistema educativo 
surgieron cinco opiniones que aluden a conse-
cuencias de este fenómeno.

Solo se mencionan tres disensos en torno a cier-
tas cuestiones:

• �Existencia de policías dentro de los centros 
educativos. Algunos a favor, otros en contra.

• �Ciertos desacuerdos sobre cómo conseguir 
los fondos para invertir frente a la problemá-
tica de la violencia.

• �Los medios de comunicación no aceptan que 
su rol sea negativo. Sin embargo, el resto del 
grupo si fue concluyente sobre que la trans-
misión de contenidos violentos por parte de 
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los medios de comunicación contribuye a la 
situación de violencia.

Los resultados de esta consulta se dieron a cono-
cer a través de los medios de comunicación el 11 
de enero del 2012 a través de los principales me-
dios de comunicación de prensa escrita del país.

El informe anterior de la consulta nacional, es un 
resumen planificado y ejecutado por el Ministe-
rio de Educación del actual gobierno; por lo tan-
to se puede considerar como la expresión oficial 
de este sector muy importante de la nación sal-
vadoreña y que, además, al haber convocado a 
participar a sectores de intelectuales y otros, se 
puede considerar un buen punto de partida para 
hacer valoraciones sobre violencia y sus compo-
nentes, ya sea como causas, efectos y resultado. 
Y a partir de esas hipótesis, buscar alternativas 
de soluciones; algunas serian de corto plazo 
pero la mayoría de mediano y largo plazo.

El planteamiento de este trabajo se inicia sobre 
lo que estudia y analiza un organismo formal y 
oficial de nivel internacional, pero sobre todo 
acostumbrado a valorar el estado de desarrollo 
de estas regiones, además este organismo aus-
piciador es Naciones Unidas, el cual con todos 
sus programas cubre a los países miembros en 
cuanto a asesorías que comprenden un diagnos-
tico y propuestas que se adapten a la idiosincra-
sia de cada zona o región, es decir; sin imponer 
sus propios criterios, pero sí con gran realismo y 
considerando los recursos con los que dispone 
cada país.

El interés es hacer un buen análisis sobre esta 
compleja realidad y creemos que nos agrada-
rá apoyarnos en los conceptos y criterios de 
programas de Naciones Unidas, pues debemos 
considerar lo relativo a la OMS, UNICEF, UNFPA, 
UNESCO, etc., y desde luego el trabajo nacional 
del Ministerio de Educación y otros sectores pú-
blicos. Por ejemplo la OMS, a través de la Oficina 
Panamericana de la Salud (OPS), apoya al Minis-
terio de Salud, mediante asesorías en la capaci-
tación de los recursos humanos y la elaboración 
de normas técnicas para la creación de servicios 
para salud mental; el Fondo de Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF), igualmente ha apoya-
do al Ministerio de Salud en la capacitación de 
los recursos humanos con técnicas innovadas 

para la atención de niños y adolescentes en si-
tuaciones de emergencias y desastres. Lo corres-
pondiente al Fondo de Población de la Naciones 
Unidas (UNFPA) respalda capacitaciones de pro-
fesionales para el campo de la Salud Reproduc-
tiva enfocada en el área de salud mental y luego 
la Organización de las Naciones Unidas para la 
Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) ha 
auspiciado estudios sobre la salud mental del 
trabajador de la salud para buscar la manera de 
auto cuidarlo tanto para mejor rendimiento como 
para su autorrealización.

Continuando con la encuesta realizada por el Mi-
nisterio de Educación, encontramos que de los 
10 ítems, “punto de consenso” de los sectores 
participantes, el número 1, relativo a las Maras 
y/o pandillas tiene mucha importancia su apa-
rición; y según nuestro criterio los restantes 9 
ítems, tienen mucha relación y hasta responsa-
bilidad para el surgimiento de este Psico-fenó-
meno, el cual podríamos calificar como socio-
político y cultural y antropológico. Y que no es 
único para El Salvador ni América Central, sino 
se ve en otros países de América y aún de otros 
continentes, aunque los origines son diferentes.

Cuando observamos este manifiesto a la nación, 
en el ejercicio realizado sobre las causas de la 
violencia e inseguridad, vemos que el ítem 10 se 
repite en el ítem 1 de las causas.

Estos dos ítems tienen una trascendencia enor-
me para el desarrollo de la familia en su salud 
mental. Obviamente, al no cumplir ese rol de dar 
protección y afecto, cada uno de los miembros 
sufrirá alteraciones en su comportamiento y has-
ta generar patologías que por su duración y des-
atención profesional pueden llegar a ser irrever-
sibles. El desarrollo psicosocial normal del niño 
con ese contenido de afecto y protección racio-
nal, asegura la confianza en sí mismo y lo prepa-
ra con valentía a hacer frente a las hostilidades 
que cualquier entorno social, escolar o laboral, 
de manera ordinario o material encontrará.

Los ítem 4 y 5 de los puntos de consenso, se rela-
cionan con el 3 y 4 de las causas de la violencia; 
pues por acción errónea en omisión estos son 
factores condicionantes negativos para la socie-
dad y el estado a través de sus estructuras que 
correspondan vele por favorecer la evaluación 
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del crecimiento integral de la familia y que los 
niños y niñas encuentren en las escuelas el com-
plemento de la estructuración y formación de su 
personalidad lo más sano posible.

Obviamente, el ítem 2 en las causas en cuanto 
a carencia de promoción de valores morales tan-
to en el hogar como en la escuela, la iglesia y la 
sociedad en general, es una condición endémi-
ca en nuestro país y otros por factores diversos 
como: sobrepoblación, falta de recurso humano, 
económicos y la absorción cultural de patrones 
de costumbres ajenas a nosotros y la pérdida de 
nuestra propia realidad y sobre todo el acelera-
do sistema de vida debido a compromisos por 
pretender absorber estilos de vida que nos exige 
estar mas tiempo fuera de casa que en ocupar-
nos para proteger y comunicarnos con los hijos. 
Además los modelos de identificación de los ni-
ños y niñas de que disponemos en este país no 
son los mejores para imitarlos. En esas condicio-
nes los jóvenes adoptan modelos equivocados, 
ya sea nacional o extranjero que ven a través de 
los medios de comunicación social y de entrete-
nimiento (televisión, películas y otras redes so-
ciales etc.).

Desde la Justicia

El gobierno, a través del Ministerio de Justicia y 
Seguridad Pública, ha formulado la “Política Na-
cional de Justicia, Seguridad Pública y Conviven-
cia, la cual funciona del 2009-2014. Allí encontra-
mos que entre los factores que han favorecido 
o facilitado el crecimiento de la inseguridad, la 
criminalidad y la violencia se encuentran:

- �Desarrollo socioeconómico precario y desigual.

- �Migración y pérdida del tejido social y familiar.

- �Patrones culturales machistas y violentos.

- �La corrupción y el clientelismo político.

- �Debilidad institucional.

- �Enfoque y tratamiento unidimensional del 
fenómeno.

- �Geopolítica de la lucha contra el narcotráfico 
y actividad del crimen organizado.

- �Conflictividad de grupos delictivos: pandillas, y

- �Disponibilidad, amplia circulación de armas 
de fuego.

Ante esta situación ha sido necesario revisar el 
estado de diversas instituciones de la Adminis-
tración pública y además fortalecerlas:

- �Ministerio de Justicia y Seguridad Pública.

- �Policía Nacional Civil (PNC).

- �Inspectoría General de la PNC.

- �Dirección General de Centros Penales.

- �Academia Nacional de Seguridad Publica y sus 
problemas académicos y educativos; y además 
problemas administrativos y financieros.

- �Dirección General de Migración y Extranjería.

- �Dirección General de Seguridad Ciudadana y

- �el Marco Legal para desarrollar todas las fun-
ciones de su competencia.

Para diseñar una Política adecuada, eficaz y 
oportuna, es necesario no solo tomar en cuenta 
los mas relevantes estudios e informe sobre la 
realidad y el desarrollo de las instituciones encar-
gadas de la justicia y la seguridad, sino también 
hacerlo bajo un patrón de principios orientadores.

En esa línea de pensamiento, el análisis plantea-
do en el documento de Política se fundamenta en 
tres premisas indispensables:

1. �Las acciones son parte de un sistema inte-
grado donde el Estado desarrolla la política 
con participación ciudadana y desde las ins-
tituciones gubernamentales.

2. �Los esfuerzos deben estar basados en la 
complementariedad interinstitucional y de 
las políticas publicas estatales.

3. �La Política debe de ser sostenible e irreversi-
ble y no coyuntural.

Los principios que la guían son algunos tales como:

- �Legalidad y respeto a la Constitución y a la ley.

- �Rescate del enfoque de los Acuerdos de Paz.

- �Dignidad humana.

- �Igualdad y justicia social.

- �Equidad de género.

- �Transparencia y rendición de cuentas.

- �Participación ciudadana.

- �Unificación y localización.

- �Coordinación interinstitucional.

- �Racionalidad.
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- �Uso legitimo de la fuerza del Estado.

- �Visión de Estado.

- �Planificación efectiva y reflexiva.

- �Enfoque integral.

- �Promoción de la justicia y

- �Conducción estratégica institucional.

Esta Política tiene como Objetivo General con-
vertir a El Salvador en un país permanentemente 
seguro, en el que se respete el Estado constitu-
cional de derecho y en el que la vida individual 
y familiar se desarrolle despojado del miedo. Un 
país donde exista un clima que favorezca la in-
versión para el desarrollo de las oportunidades 
individuales y sociales.

De los 5 objetivos específicos deseamos desta-
car el nº 4 que dice: Promover junto con otras 
instituciones, la atención a las víctimas de deli-
tos en las esferas administrativas y judiciales.

Por otra parte, deseamos destacar los 5 gran-
des ejes: 1) Control y represión del delito; 2) 
Prevención social de la violencia y del delito; 3) 
Ejecución de las penas y medidas: sanción, reha-
bilitación y reinserción social; 4) Atención a las 
víctimas; 5) Reforma institucional y legal.

El Ministerio de Justicia y Seguridad Pública, en 
mayo del 2012, organizó el Gabinete de Preven-
ción de la Violencia en base al Artículo 35: Com-
pete al Ministerio de Justicia y Seguridad Pública:

1. �Elaborar en coordinación con los organis-
mos que constitucionalmente tiene a su 
cargo asignadas las tareas relacionadas 
con la seguridad pública, los planteamien-
tos y estrategias que integran la política de 
estado sobre seguridad publica, debiendo 
incorporar obligatoriamente en los mismos, 
la prevención de la violencia y del delito, la 
rehabilitación y reinserción del delincuente 
y las medidas de represión necesarias para 
contrarrestar toda actividad delincuencial, 
con estricto apego a la Constitución y en el 
debido cumplimiento de las leyes secunda-
rias correspondientes.

2. �Promover, estimular y fortalecer una cultura 
de paz y el mantenimiento del orden públi-
co, por medio de programas permanentes 
en los que participen los gobiernos locales, 

organismos no gubernamentales y la ciuda-
danía en general.

4. �Coordinar los esfuerzos en materia de cultura 
y responsabilidad ciudadanas, dándole im-
pulso a proyectos como la creación de Comi-
tés de Seguridad Ciudadana u otras formas 
de organización de la sociedad civil en todo 
el territorio nacional, sobre la base de un am-
plio ejercicio de participación de los diversos 
sectores en las respectivas comunidades.

11. �Coordinar cuando sea necesario y legal-
mente pertinente, las acciones de seguri-
dad pública y la elaboración e implementa-
ción de las políticas de seguridad pública 
con las diversas Secretarias de Estado que 
fueren procedentes.

Marco de referencia técnica. Como Marco de re-
ferencia técnica, entenderemos a la Prevención 
de la violencia como el conjunto de medidas des-
tinadas a reducir y controlar los factores de ries-
go en territorios focalizados, que facilitan que 
personas o grupos desarrollen conductas violen-
tas e infracciones. Asimismo, se consideran las 
estrategias o medidas que permitan la adecuada 
inserción social de aquellas personas que se en-
cuentran en especial situación de riesgo.

En este Sector, es en donde surge hace ya varios 
meses la necesidad de establecer nexos con los 
grupos en conflicto. De manera oficial siempre se 
ha negado que sea política del gobierno negociar 
nada con estos grupos humanos en situación 
irregular respecto de la justicia, es decir, los fun-
cionarios escuchan el clamor del publico de que 
se trata de criminales y con ellos no hay nada 
que negociar.

Es así como surgieron personajes diversos, al-
gunos sacerdotes y otros lideres naturales de la 
comunidad, quienes, según expresiones de ellos 
mismos llevados por gestos solidarios por el su-
frimiento que significa el aislamiento y en cier-
ta manera “los marginados de siempre”; estos 
grupos de jóvenes, indistintamente de que sean 
delincuentes, consideraron necesario acercarse 
a ellos y oírles y saber que esperarían al llegar a 
entablarse dialogo ya sea este de orden informal 
o con carácter oficial.

En las últimas semanas los titulares de la Justicia y 
Seguridad Pública, finalmente han aceptado que 
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la mediación es válida, la apoyan, pero ellos con-
tinúan con sus labores un tanto represivas para 
seguridad de la ciudadanía en general. Además 
afirman que el bordaje que desarrollan es de ma-
nera integral, promoviendo la reinserción social 
y laboral con los planes contenidos en los docu-
mentos que ya conocemos en páginas anteriores.

¿Qué hace la Academia Nacional de 
Seguridad Pública?

Se agregan declaraciones del Director General de 
la Academia, Jaime Martínez Ventura, divulgadas 
en Diario Co-latino el 29 de mayo de 2013 en la 
Pág. 16. El Director expresa: “establecimos un 
decálogo de objetivos principales para la ges-
tión que corre entre el 1 de junio de2009 al 31 
de mayo de 2014”. De estos 10 objetivos al que 
hace referencia el Director, hemos retenido 2 que 
nos parecen lo más importantes y de gran tras-
cendencia, el No. 1 y No. 10:

1. �Revisar, actualizar, mejorar y adecuar el pen-
sum académico y los métodos de enseñanza 
a efecto de formar policías profesionales, con 
fundamentos científicos y legales, amplio 
criterio, espíritu critico constructivo, manejo 
adecuado de crisis y con capacidad de resol-
ver problemas propios de su trabajo, tenien-
do a la base una conciencia social de servicio 
en función de las personas y sus derechos.

10. �Sentar las bases para que la Academia Na-
cional de Seguridad Pública, se convierta 
en una institución de educación superior 
y en un centro de estudio, investigación y 
generación de pensamiento en materia de 
seguridad pública.

Con estos planteamientos del Director de la Aca-
demia, sin duda la Policía Nacional Civil, se forta-
lecerá integralmente para el desempeño de sus 
funciones.

¿Qué hace el Sector Salud?

El Ministerio de Salud, a raíz de la Reforma de Sa-
lud, la Política Nacional de Salud, han formulado 25 
estrategias para el cumplimiento de los objetivos 
entre las cuales figura la nº 14 en la que de manera 
prioritaria se atenderá la Salud Mental, Violencia y 
Toxicomanías de la población salvadoreña.

La estructura ministerial que administra esta 
estrategia es la Unidad de Salud Mental, la cual 
diseña lineamientos del “componente salud men-
tal que de manera integral debe estar inmerso en 
toda provisión de servicios de salud en general. 
Esta Unidad depende directamente del Ministerio 
de Salud dirigido por la Dra. María Isabel Rodrí-
guez, y según el manual de organización y funcio-
ne, esta Unidad, según su Misión, es la responsa-
ble de planificar, organizar, ejecutar y controlar la 
provisión de servicios de salud mental, en el mar-
co de las Redes Integrales e Integradas de Servi-
cios de Salud (RIISS), garantizando el derecho a 
la salud con equidad, calidad y calidez. Su Visión 
es ser la dependencia que conduzca de manera 
eficiente, efectiva y eficaz el componente de sa-
lud mental en el Sistema Nacional de Salud para 
la atención integral de la población en general, a 
través de la prevención de la enfermedad, la con-
servación y restablecimiento de la salud mental, 
incorporándola transversalmente, con participa-
ción social y comunitaria. El Objetivo General es 
contribuir a mejorar las condiciones de vida y de 
salud a partir del desarrollo e implementación de 
las estrategias, componentes y acciones en salud 
mental, que respondan a las necesidades de la 
población en las diferentes etapas de la vida, con 
participación social y comunitaria.

Entre sus objetivos específicos destacamos, el 
relativo a Garantizar que el Sistema Nacional de 
salud desarrolle el Plan de Implementación de la 
Política Nacional de salud Mental existente, para 
el abordaje de problemas, prioridades de salud 
mental y en las RIISS.

La estructura epidemiológica de El Salvador 
esta representada por las patologías tradiciona-
les, y allí va inmersa la problemática psicosocial 
estando a la cabeza la Violencia en todas sus 
formas (Cuadro 1).

Se disponen de los documentos relativos a las 
Normas de Atención Integral en Salud Mental, 
documento guía para incorporar el Componente 
de Salud Mental en toda provisión de servicios.

Por otra parte el Ministerio de Salud a través del 
Vice ministerio de Servicios de Salud, por medio 
de la Unidad de Atención Integral e Integrada a 
Todas las Formas de Violencia ha formulado un 
documento que contiene:
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Cuadro 1. Casos de Trastornos Mentales y del Comportamiento notificados en  
el Reporte Semanal de Vigilancia. El Salvador 2005-2012

Trastornos Mentales y  
del Comportamiento

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Trastornos de Ansiedad 49,280 44,813 38,879 37,305 27,180 29,954 40,869 43,356

Depresión 9,131 8,204 7,863 7,089 5,471 4,867 9,118 9,875

Alcoholismo 2,347 2,484 2,094 2,760 2,189 1,886 2,768 3,066

Intento de Suicidio 530 495 731 858 761 757 916 1,100

Drogodependencia 120 149 156 158 138 102 180 173

Psicosis** 6 385 447 445 555 518 545 652

Fuente de datos:

Reportes de Vigilancia Epidemiológica Semanal (2005-2010) los cuales corresponden durante ese período a casos 
atendidos en establecimientos del Ministerio de Salud del MINSAL.

Vigilancia Epidemiológica Semanal, VIGEPES (2011-2012) que a partir de 2011 registra información de todos los 
establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud.

Sistema de Morbimortalidad en Línea, SIMMOW (2005-2012) que corresponde a consultas atendidas en los 
establecimientos del MINSAL.

Los datos correspondientes al año 2012 se encuentran sujetos a cambio por validación de información.

A. �La Norma de Atención integral e integrada 
a todas las formas de violencia

Para el establecimiento de esta Norma han par-
ticipado representantes de los diversos progra-
mas del Ministerio de Salud, incluyendo desde 
luego aquel que se ocupa específicamente de la 
Salud Mental a nivel de país, igualmente repre-
sentantes del Sistema Nacional de Salud y de la 
Intersectorialidad. Contiene VI Capítulos: Promo-
ción de la salud para estilos de vida no violen-
tos; Prevención de la violencia; Atención de la 
violencia; Rehabilitación; Referencia y Retorno e 
Intersectorialidad.

B. �Objeto, Art. 1

La presente norma tiene por objeto establecer las 
disposiciones en la Redes Integrales e Integradas 
de Salud (RIISS) para la atención a todos los 
tipo de violencia en el ciclo de vida, incluyen-
do acciones de promoción de estilos de vida 
no violentos y prevención de la violencia; de-
tección, atención, rehabilitación integral de las 
personas afectadas por la violencia; enmarcado 
en el enfoque de genero y riesgo.

C. �Ámbito de aplicación. Art. 2.

El cumplimiento de la presente norma es de ca-
rácter obligatorio para el personal del Ministerio 
de Salud, (MINSAL) de los establecimientos de 
las RIISS y en todas las instituciones miembros 
del Sistema Nacional de Salud, incluyendo el 
Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) y 
otras entidades públicas y privadas. Este docu-
mento ha sido Oficializado bajo el Acuerdo 1147 
del Órgano Ejecutivo en el Ramo de la Salud el 23 
de Septiembre de 2011.

El Sector Salud en la actualidad esta en mejores 
condiciones que en otras épocas para afrontar la 
violencia en lo que a salud corresponde. Esto es 
así por el proceso de Reforma de Salud que se 
viene implementando desde el 2009 en este país.

La estrategia de la reforma y la política de salud 
es la Atención Primaria en Salud y la provisión de 
servicios deben ser integrales, que contenga el 
componente de salud mental. Es decir que la ver-
dadera prevención se realiza en el nivel primario 
de la infraestructura existente de los servicios 
de salud en la comunidad misma. Obviamente 
existen otras estrategias como es la de fortalecer 
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los otros niveles para que tengan mas capacidad 
resolutiva en sus acciones.

Vale la pena destacar los 7 buenos motivos y ra-
zones para que se haya adoptado esta estrate-
gia que beneficia a la salud en general y la salud 
mental en particular:

1. �La carga de los trastornos mentales es grande 
(OMS menciona la brecha de tratamiento).

2. �Los problemas de salud mental y del área 
física están entrelazados.

3. �Existe una falta de cobertura enorme res-
pecto de los trastornos mentales.

4. �La atención primaria mejora el acceso a la 
salud mental.

5. �La atención primaria en salud mental pro-
mueve el respeto de los derechos humanos.

6. �La atención primaria de la salud mental es 
asequible y eficaz en función de los costos y

7. �La atención primaria de salud mental genera 
buenos resultados sanitarios (Así lo ha ex-
presado la OMS, cuando ha realizado eva-
luaciones en ese campo).

¿“Es peor la juventud de hoy que la  
de otras épocas”?

La violencia es considerada a nivel global como 
un importante problema social y de salud. Diver-
sas informaciones muestran que la mortalidad y 
la morbilidad determinada por la violencia van 
en aumento y la respuesta de los servicios es 
insuficiente.

Las acciones del sector salud han tenido tradi-
cionalmente un carácter reactivo, predominan-
temente asistencial. Básicamente tratan las le-
siones físicas en los servicios de emergencia. El 
registro de ellas es incompleto y descripción de 
la victima, sin reportar características de esa vio-
lencia. Es decir, se ignoran o se pasan por alto los 
factores Psico-sociales presentes en cualquiera 
de las formas de violencia.

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002) 
define los conceptos relativos a estas cuestio-
nes. Señala la violencia como “el uso intencional 
de la fuerza o del poder físico, de hecho o como 

amenaza contra uno mismo, otra persona o un 
grupo o una comunidad, que cause o tenga mu-
chas probabilidades de causar lesiones, muerte, 
daños psicológicos, trastornos del desarrollo o 
privaciones”.

Será victima toda persona que individualmente 
o como parte de una colectividad haya sufrido 
un daño físico o mental, pérdida económica o un 
sustancial menoscabo de sus derechos funda-
mentales, sea por omisión o acción. A recordar 
que los grupos etáreos más vulnerables son los 
niños y adolescentes, por los daños psíquicos, 
privaciones y deficiencias del desarrollo.

El estudio de la violencia es muy importante al re-
lacionarla con la seguridad ciudadana, entendida 
ésta como todo derecho de las personas a vivir 
sin temores y a confiar en los demás, de manera 
razonable. No olvidemos que la violencia es un fe-
nómeno multicausal en el que interaccionan dife-
rentes factores que la generan o la facilitan. Se ob-
serva que esta determinada por diferentes niveles:

1. �Nivel individual, caracterizado por las condi-
ciones biológicas y la historia personal.

2. �Nivel de las relaciones sociales más cerca-
nas: pareja, familia, amigos y compañeros.

3. �Nivel de comunidad: el vecindario, la escue-
la y los lugares de trabajo.

4. �Nivel social o de la estructura de la socie-
dad, condicionado por normas sociales, cul-
turales y legales.

Los siguientes ítems son condiciones de riesgo 
que todo profesional de la salud y otros que apo-
yen acciones contra la violencia deben tener pre-
sente en su trabajo en la comunidad (Rodríguez, 
2009).

a. �La competencia de los padres o responsa-
bles del cuidado de los niños. Cuando aque-
llos carecen de las habilidades necesarias, 
desconocen alternativas de corrección al 
castigo corporal, o se atienen a normas 
culturales insatisfactorias, hay más proba-
bilidades de que incurran finalmente en el 
maltrato físico o psicológico.

b. �La existencia de recurrentes conductas 
agresivas en el seno de la familia. Cuando 
los niños son testigos o victimas de actos 
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violentos ellos mismos tienden a repetir 
esas conductas en su vida adulta.

c. �Las mujeres que han sufrido agresiones pre-
vias de la pareja, ya sean psicológicas, físicas, 
sexuales o económicas, están en mayor riesgo 
de volver a ser víctimas de ataques similares.

d. �El abuso del alcohol y el uso de drogas se 
asocia con comportamientos violentos y 
aunque no son la causa básica, favorecen 
su ocurrencia.

e. �El porte o posesión de armas, es un factor 
desencadenante o facilitador ya que aumen-
ta la oportunidad y riesgo de su uso.

f. �El enaltecimiento de las conductas violentas 
en los medios de comunicación social son un 
factor relevante, por cuanto deforma la reali-
dad y fomenta respuestas violentas.

g. �Los comportamientos violentos sobrevienen 
en muchos casos como consecuencia de 
una forma equivocada de resolver los con-
flictos o de ejercer la autoridad y el poder 
sin tomar en cuenta los derechos de las de-
más personas y las normas de convivencia.

h. �La presencia de factores situacionales que 
bajo circunstancias especificas facilitan la 
comisión de actos violentos, a veces por 
personas sin antecedentes de este tipo de 
conducta.

Numerosas publicaciones señalan que la pobre-
za representa un factor de riesgo que generan 
relaciones intrafamiliares nocivas. Otro factor de 
riesgo asociado a la violencia, es la relacionada 
con flujos migratorios internos y externos (Rodrí-
guez, 2009).

¿Qué hacen otros Sectores Públicos  
por el Desarrollo Humano, la violencia  
y la salud mental?

La Secretaria Técnica de la Presidencia de la Re-
pública, respalda una política que favorece el 
Desarrollo Humano, esta se refiere al Sistema de 
Protección Social.

Reconociendo y aceptando esta Secretaria la 
deuda social del Estado en campos como la sa-
lud, la educación y la oferta de viviendas entre 

otras condiciones básicas para subsistir, crea 
este programa especial para cubrir de manera un 
tanto paliativa ante este déficit.

Qué es el Sistema de Protección Social 
universal? (Secretaría Técnica de la 
Presidencia,2009)

• �Es una estrategia de política social sustenta-
da en un enfoque de derechos que potencia 
el desarrollo humano de las personas.

• �Representa un giro en el enfoque de política 
social anterior, ya que ahora se busca el ca-
rácter integral y la visión holística.

• �Se sustenta en el ciclo de vida de las perso-
nas e identifica a las comunidades y familias 
como sujetos activos del desarrollo, y los in-
volucra en la identificación y solución de sus 
problemas.

• �Se propone garantizar a todos los ciudada-
nos un piso social básico en el acceso a: edu-
cación, salud, nutrición, seguridad alimenta-
rio, vivienda, servicios básicos, infraestruc-
tura comunitaria, generación de ingreso y 
protección social.

Esta política, se administra en dos niveles: Univer-
sal y a grupos específicos (los más vulnerables).

El Universal se refiere a que toda la población 
salvadoreña debe recibir servicios adecuados, 
eficientes y oportunos en lo que se refiere a Edu-
cación, Salud y Vivienda.

El que va dirigido a grupos Vulnerables consiste 
en proporcionar a grupos que tradicionalmen-
te han esta excluidos, la oportunidad de recibir 
apoyo a través de programas diversos que bus-
can aliviar su situación momentánea, mientras 
es absorbido por el nivel Universal que corres-
ponde como un derecho a toda la población sin 
distinción de ningún tipo.

Para su implementación existe un Comité Técnico 
Intersectorial que tiene como ámbito de acción 
todo el territorio salvadoreño y se coordina con 
todas las instituciones y organismos del Estado. 
Existen otras dependencias del Estado salvadore-
ño que realizan actividades para contrarrestar la 
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violencia, pero estas generalmente se coordinan 
con los sectores de educación, justicia y salud.

¿Qué hace la Ley de Protección Integral  
de la Niñez y Adolescencia (LEPINA)?

Esta Ley fue aprobada parcialmente en el mes 
de abril de 2010, pero entró en vigencia en enero 
del 2011. Su finalidad es garantizar el ejercicio y 
disfrute pleno de los derechos y facilitar el cum-
plimiento de los deberes de toda niña y niño y 
adolescente en El Salvador, contenidos de la Ley 
independientemente de su nacionalidad.

Algunos Principios de la ley LEPINA: Principio del 
rol primario y fundamental de la familia; Prin-
cipio de ejercicio progresivo de las facultades; 
Principio de prioridad absoluta; y Principio de 
Igualdad, no discriminación y equidad.

Recientemente se han creado otras instancias 
como el Sistema Nacional de Protección Integral 
de la Niñez y la Adolescencia con la participación 
de la familia, el Estado y la sociedad; además el 
Consejo Nacional de la Niñez y de la Adolescencia 
(CONNA), que se relacionara y coordinara con los 
demás Órganos del Estado por medio del Minis-
terio de Educación. Se fundamenta en la Consti-
tución y Tratados Internacionales sobre Derechos 
Humanos vigentes en El Salvador, especialmente 
en la Convención sobre los Derechos del Niño.

La Directora del Consejo Nacional de la Niñez y 
de la Adolescencia (CONNNA), Zaira Navas, el día 
25 de abril en una entrevista conjunta con Luis 
Salazar, Director del Instituto Salvadoreño para 
el Desarrollo Integral de la Niñez y Adolescencia 
(ISNA) en el Canal Oficial (10) del Estado salvado-
reño, dijo que ha habido un avance sustantivo en 
el cumplimiento de los derechos de la niñez con 
la aprobación de la ley LEPINA, que considera a 
los menores como sujetos de derecho y define 
la participación de diversos actores en la protec-
ción de sus derechos. Por su parte, el Director 
Ejecutivo del ISNA, durante la misma entrevista 
afirmo que se ha cubierto un 65% de las nece-
sidades que tenían para poder implementar la 
Ley con presupuesto designado a otras carteras 
del Estado para cubrir necesidades básicas de la 
niñez, que hoy por hoy representa el 42% de la 
población del país.

¿Qué hace la Secretaría de Inclusión Social?

A través de la Dirección Nacional de la Juventud 
esta Secretaria ha creado y está desarrollando 
la Política Nacional de Juventud 2010-2024 y un 
Plan de Acción 2010-2014. Esta Política pretende 
colaborar con la construcción de identidad y au-
tonomía por parte de las y los jóvenes (con dos 
principales misiones de toda persona en la etapa 
juvenil) mejorando la integración social y la parti-
cipación ciudadana de las nuevas generaciones, 
fomentando la cohesión social y el sentido de 
pertenencia de las mismas.

En el corto plazo, por su parte, el Plan de Acción 
se propone jerarquizar las políticas de juventud 
en la agenda publica, mejorar las percepciones 
sociales sobre las y los jóvenes (acotando los es-
tigmas y los estereotipos vigentes) y modernizar 
la gestión publica en este campo, articulando 
más y mejor los diferentes esfuerzos institucio-
nales existentes.

Para el logro de estas finalidades a corto, media-
no y largo plazo, esta Política Pública de Juven-
tud, asume que las y los jóvenes son al mismo 
tiempo pero en modalidad y dimensiones dife-
rentes un grupo de riesgo, sujetos de derechos 
y actores estratégicos del desarrollo, pero se 
construye básicamente desde las dos últimas 
dimensiones.

En términos de enfoque estratégicos, se propone 
superar simultáneamente el modelo histórica-
mente vigente, sustentado en la construcción de 
espacios específicos para la juventud (que han 
aislado más de lo que han integrado a las nuevas 
generaciones), procurando dotar a todas las po-
líticas publicas de una perspectiva generacional.

En la misma línea, se propone fortalecer al Es-
tado, trabajando con enfoque de derechos, pro-
curando que todas las políticas públicas sean 
universales (completándolas con algunas políti-
cas focalizadas especificas) superando de este 
modo, el modelo residual sustentado en la lógica 
del mercado vigente en las ultimas décadas.

En términos programáticos, se propone ampliar el 
acceso y mejorar la calidad de la educación media 
y superior, apoyar la empleabilidad y favorecer la 
inserción laboral de las y los jóvenes, promover 
desde un enfoque integral, la salud de las nuevas 
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generaciones, ampliar y profundizar la prevención 
de la violencia juvenil y fomentar la participación 
ciudadana de las y los jóvenes a todos los niveles.

Por otra parte esta Secretaria promovió un estu-
dio exploratorio entre los jóvenes y esta Encuesta 
Nacional de Juventud proporciono los siguientes 
datos: se toman como preocupantes las opinio-
nes valiosas realizadas en el año 2008; se encues-
ta un total de 1.234 jóvenes de 15 a 24 años y ta-
bulo el Instituto Universitario de Opinión Publica 
(IUDOP-UCA). Se obtuvieron los siguientes datos:

- �Educación: el 1.4% respondió no tener nin-
gún tipo d educación formal; el 21.7% curso 
primaria; el 36.8% plan básico; y 3 de cada 10 
(30.4%) bachillerato y el 9.8% había tenido 
acceso a estudios superiores. El 41.6% estu-
diaba en el momento de la encuesta (38. 1% 
femeninos 45.1% masculinos).

La valoración de la calidad educativa en el nivel 
básico y técnico, se concentra en la opción “Ex-
celente”; muestras que en el nivel medio y supe-
rior, es mayor opción “muy buena. Pocos jóvenes 
valoraron la educación como mala o muy mala.

- �Laboral: El 67.7% no trabajaba en el momen-
to de la entrevista. El resto 32.3% si traba-
jaba. El 46.6% fuera del hogar. El 81.3% se 
sentía satisfecho de su trabajo.

- �Estado Civil: la mayoría solteros. El 27.3% tenía 
novio o novia. El 16.2% está acompañado(a). 
El 6% casado(a). Proporción mínima, separa-
dos o divorciados.

- �Exploración campo Sexual: Al margen de su 
situación familiar se exploró sobre experien-
cias sexuales generales. 53.4% afirmativo; en 
masculinos 59.5%, en femeninos 47.5%. El 
grupos de 15 a 19 años 31.4% y el grupo de 20 
a 24 años 77.4%.

- �Interés ciudadano por la política: El 25,5% 
no tiene interés alguno. El 44%: poco inte-
rés; el 16.7%, algún nivel de interés, y solo 
el 13.8% mucho interés. Auto identificación 
ideológica, 12% extrema izquierda; 28.8% 
centro y el 16.5% extrema derecha. El 12 % en 
ninguna opción.

- �¿Como se informa? (que medio de comuni-
cación social utiliza): 57.1% en televisión a 

diario; 7.5% nunca ve televisión; En cuanto 
a noticias, solo 1 de cada 5 ve las noticias en 
periódicos. El 18.9% no se informa nunca. 
Solo el 18.1% escucha la radio.

- �¿Cual es el principal problema del país?: Dos 
respuestas a aspectos económicos, pobreza, 
desempleo y las que se vinculan a la violen-
cia e inseguridad; 78.6% dice que la delin-
cuencia aumentó o sigue igual a 2006. Luego 
90.2% opinó que durante 2008 la situación 
económica había empeorado o seguía igual.

- �Entretenimiento (tiempo libre, deportes): la 
4ª parte es miembro activo de equipos depor-
tivos y la 5ª parte es de un grupo religioso. 
Solo 3% son miembros de partidos políticos u 
organizaciones comunitarias.

- �Instituciones de su confianza: las de mas 
confianza son las iglesias (católicas, evan-
gélicas) y la Procuraduría para la Defensa de 
los Derechos Humanos, a las anteriores 40%; 
luego los medios de comunicación, Secreta-
ría de la Juventud, la alcaldía y Policía Nacio-
nal Civil (PNC). A estas le asignan el 30% de 
su confianza.

A los Juzgados, Fuerza Armada, Gobierno Cen-
tral, partidos Políticos y la Asamblea Legislativa, 
le asignan su mayor desconfianza.

- �Experiencia de haber sido víctima: el 9.1% de 
robo a mano armada al menos 1 ocasión en 
un año previo a entrevista. Esto en mujeres y 
hombres. En hombres sigue el maltrato físico 
policial. El 4.8% del total había sido maltratado 
o golpeado por la policía (últimos 12 meses). El 
4.3% fue víctima de las pandillas: mujeres 5.8% 
y en el caso de los hombres, la mitad (2.9%). 
El 92.4% dijo no tener ninguna simpatía por las 
pandillas estudiantiles, y el 95.1% dijo lo mis-
mo hacía las pandillas territoriales.

Finalmente de manera específica la Dirección de 
la Juventud de la Secretaria de Inclusión Social 
desarrolla el Programa PRO-JOVENES, cuyo ob-
jetivo general es: Promover la cohesión social y 
mitigar los factores de riesgo de la violencia y 
delincuencia juvenil en El Salvador.

Como objetivo especifico: se trata de consolidar 
capacidades para la rehabilitación y prevención 
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social de la violencia en 14 municipalidades del 
área metropolitana de San Salvador, la mayoría 
de este departamento y una minoría del departa-
mento de la Libertad, territorio vecino a la capital. 
Este es un proyecto de Cooperación de la Unidad 
Europea y los beneficiados directos habrán de ser 
350.000 personas de la población incorporada (13).

Que piensa y opina la sociedad civil en relación 
a la violencia, y de cómo el Estado y Gobierno 
actual la afrontan

A través de los medios de comunicación social, 
tanto escritos, radiales y televisivos, hemos ido 
recogiendo sus opiniones sobre como el Gobier-
no y el Estado trata de afrontar y controlar la vio-
lencia en El Salvador. Son muchas las opiniones, 
solamente mencionaremos algunas.

Si se habrá de condenar a los jóvenes de este país, 
lo mismo tendría que hacerse con la sociedad y el 
Estado, pues ellos no han estado solos (17).

Hace algún tiempo asistimos a un foro organiza-
do por el Consejo Nacional de Seguridad Publi-
ca, mientras existió. Creímos que los objetivos 
de dicho foro además de “abundar” en motivos y 
razones para no incrementar las penas-castigo a 
menores, creímos que se haría un abordamiento 
mas amplio en relación a las raíces de los fenó-
menos violentos y otros comportamientos que 
se salen del estándar instituido por la sociedad 
salvadoreña que se observan en los jóvenes y 
adultos. Esperábamos análisis psicosociales y 
otros de orden socio antropológico.

Los estudios de investigaciones psicosociales 
que se han realizado en USA. (Leighton et al 
1957), por expertos epidemiólogos han encon-
trado que familias y /o sociedades desintegra-
das o mal conformadas son proclives a desarro-
llar síntomas psíquicos y comportamientos que 
se apartan de las normas establecidas por la 
sociedad en tiempos normales (19).

Las guerras, las migraciones masivas, las catás-
trofes naturales son eventos que desestabilizan 
a la familia o lo que exista de ella. Nos referimos 
a que con frecuencia en las familias salvadore-
ñas falta el padre o la madre; pero están los hijos 
que vivirán ese impacto psicológico en cualquie-
ra de los dos casos. Esto afectara en grado me-
nor o mayor dependiendo de la edad del infante.

Beatrice Alemanni de Carrillo en su articulo del 
martes 16 de marzo aparecido en el Co-Latino 
vespertino de este país: “Una Sociedad Enfer-
ma”, hace un análisis no tanto jurídico a pesar 
de que la jurisprudencia es su profesión, sino hu-
manístico y sobre todo solidario y realista sobre 
el sufrimiento de la familia salvadoreña.

En el foro aludido hubo ponencias muy intere-
santes y sobre todo algunas de ellas contenían 
informaciones que deberían de considerarse 
como denuncias, pues se trataba de institucio-
nes especiales para protección de los y las niñas 
y adolescentes en aspectos integrales. La infor-
mación, según recuerdo en el aspecto psicoló-
gico solo ha estado cubriendo este ente estatal 
el 35% de la población total. Otras necesidades 
reportaba el ponente que el escaso presupuesto 
tampoco podía cubrirlas.

Cuando escuchamos a analista políticos y otros 
comunicadores sociales en relación a la situa-
ción de crisis nacional en la familia salvadoreña, 
expresan que es por falta de valores” estos se 
han perdido”. Porque no mejor decir que los va-
lores que han existido se han ido transformando 
en algunos sectores de la sociedad, por ejemplo, 
la honestidad a la honradez ha cambiado a lo 
contrario. La valentía a la cobardía. La transpa-
rencia cambia a lo turbio. Lo verdadero a lo falso. 
La sensibilidad y solidaridad a la indiferencia; lo 
justo a lo injusto, etc.

¿Porque sucede esto? Las respuestas pueden 
ser múltiples y de orden sociocultural, económi-
co y político. “El tengo mucho, me hace sentirme 
mas importante frente a los demás que si tengo 
poco”. “Si viajo en un automóvil ultimo modelo, 
es signo de éxito y me aprecian y respetan mas”. 
La publicidad consumista promueve valores fal-
sos y empuja a la gente poco segura de si mismo 
a embarcarse en obtener cosas que mas tarde no 
podrá pagar. Todo esto ha influido para la inver-
sión de los valores.

De tal manera que cuando todas estas condicio-
nes ansiadas y aspiradas no se cumplen, la per-
sona sufre una frustración. Obviamente la frus-
tración en esos casos es por la no obtención de 
objetos o condiciones que no forman parte de las 
necesidades básicas. En estas personas se pro-
ducirá tristeza, inseguridad y la persona busca 
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la manera de satisfacer esa aspiración, aun com-
prometiendo su seguridad y violando normas de 
buenas costumbres, de honradez llegando hasta 
delinquir, etc.

En otros sectores poblacionales de grupos ex-
cluidos o marginados de manera crónica, la frus-
tración produce una serie de reacciones como 
tristeza, cólera baja autoestima, depresión. Su 
condición de persona con claridad de valores, 
luchara por conseguir una mejor situación, supe-
rándose, y realizando actos lícitos para lograrlo. 
Es así como no toda la gente que sufre frustracio-
nes genera conductas anormales o que se enfer-
me. Hay así personas que tienen baja tolerancia 
a la frustración y otras que les lleva a redoblar el 
esfuerzo, para superar su condición de excluido 
en vez de cometer actos que riñan con la ética y 
la honradez.

Volviendo a lo del tema del foro relativo a los 
jóvenes infractores y las penas, hay que enmar-
car estos hechos en su nacimiento, crecimiento 
y el desarrollo de estos jóvenes, se da en una 
sociedad en crisis por desintegración familiar 
y social, pero esta crisis no va a afectar solo a 
los jóvenes; afecta también a los adultos, a los 
padres, a la familia entera y puede ser que en 
un momento dado las figuras paternas o mater-
nas no sean las mejores para que se efectué la 
identificación con el progenitor del mismo sexo. 
Aclaramos, esta identificación es un mecanismo 
de defensa psicológico normal por el que pasan 
todos los niños y niñas. Al no gustarles esas fi-
guras o imágenes maternas o paternas escogen 
otras de su entorno familiar o social, y a veces 
esas figuras pueden ser peores que las de los 
padres, pero en esa ansiedad y búsqueda de fi-
guras “para imitarlas”, las muestras que ofrece 
nuestra sociedad con valores tergiversados son 
malos ejemplos para esos adolescentes que 
buscan la identificación toman los equivocados 
que los llevara a lo mejor a cometer actos delic-
tivos al tomar figuras del amplio espectro de-
lincuencial de los adultos que deambulan impu-
nemente por los caminos de la débil y desigual 
justicia salvadoreña.

Siendo esto así, obliga a replantearse la respon-
sabilidad de los jóvenes en sus diversas conduc-
tas, expresión de confusión de valores y búsque-
da de identidad y pertenencia.

Los críticos políticos y otros profesionales de la 
comunicación deben reconocer que los patrones 
culturales del “bien y del mal” en una sociedad 
evolucionan, no son estáticos. Con frecuencia la 
sociedad obliga a mantener formas o estilos de 
vida que ya pasaron, no talvez necesariamente 
de moda pero si de vigencia. Hoy día, las dis-
tancias ya no son obstáculo para conocer lo que 
sucede en otras civilizaciones. La velocidad y las 
comunicaciones se encargan de poner al día a 
los individuos de lo que acontece en otras latitu-
des del planeta.

Además tomemos en cuenta, que hoy día tanto 
jóvenes como adultos por los motivos anterior-
mente citados y otros, a pesar de la educación 
en la nos hemos criado, pensamos mejor que 
antes, y hay decisiones que no deberían de to-
marse como transgresión a normas establecidas 
(como por ejemplo el tatuarse, esta acción pue-
de ser interpretada de muchas maneras, pero no 
da derecho a que nadie por ese solo hecho deba 
llevarlo a concluir que es un delito.

En una publicación ya lejana, Donald West 
(1970), eminente miembro del Instituto de Crimi-
nología de Cambridge, señalaba “estudiando las 
teorías psicoanalíticas acerca de los orígenes de 
carácter antisocial”, las pruebas que hasta ahora 
hemos estudiado, sugieren que los rasgos inna-
tos, constitutivos pueden predisponer a ciertos 
individuos al comportamiento delictivo, pero 
muchos psicólogos, particularmente los de la es-
cuela psicoanalítica, creen que los rasgos distin-
tivos mas importantes del carácter criminal deri-
van de atributos de la personalidad adquiridos, o 
por lo menos acentuados, mediante un tempra-
na educación en el hogar. Por ejemplo sea cual 
fuere la explicación, parece ser que los hijos de 
padres crueles, de mal carácter, son propensos 
a desarrollar indeseables rasgos agresivos. Este 
género de información podría suministrar un 
nexo con algunos hallazgos si pudiera mostrar-
se que la propensión delictiva de ciertos grupos 
o culturas era debida a sus peculiares prácticas 
pedagógicas. Las teorías psicodinámicas, que 
interpretan el carácter humano como el resulta-
do de un conflicto de sentimientos, poseen un 
intenso atractivo popular. Todo el mundo puede 
entender unas teorías acerca de la agresión na-
cida del temor, de la hostilidad debida a la an-
ticipación o al rechazamiento, porque, en cierto 
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grado, todos nosotros lo hemos experimentado 
en nosotros mismos. Sin embargo, para los fines 
científicos, la convicción no es ningún sustitutivo 
de la verificación objetiva”.

Podemos seguir exponiendo más elementos psi-
codinamicas que explican los comportamientos 
desajustados de algunos jóvenes, pero en estas re-
flexiones que hacemos en esta ocasión el objetivo 
es otro. Buscamos que entendidos o no en la mate-
ria hagan consciencia de que el fenómeno de la vio-
lencia y la criminalidad en los jóvenes es aun más 
complejo de lo que se cree y corre el riesgo al verlo 
y analizarlo solo desde el punto de vista jurídico, 
resulte que los jóvenes vengan a ser los chivos ex-
piatorios de la criminalidad en otros grupos etáreos 
humanos cometen. No hay duda de que través de 
la historia se ha visto que si alguien comete un deli-
to tiene que ser castigado, pero cualquiera que sea 
su edad tiene el derecho de recibir apoyo, ayuda 
según sus necesidades incluyendo desde luego las 
psicológicas para su rehabilitación. Sabemos los 
psiquiatras que tratar las sociopatías, resulta un 
tanto frustrante por no contar con la capacidad de 
arrepentirse ni de enmendarse en los individuos, 
pero mis maestros decían, “neuroticémoslos” y ya 
con “angustia” y algún sentimiento de culpa podre-
mos influir en ellos para modificar sus patrones de 
conducta desadaptados.

Finalmente, decididamente nos oponemos a que 
el adolescente sea considerado independiente de 
la familia y si se le quiere ayudar se tendrá tam-
bién que apoyar al grupo familiar. Y si se le quiere 
acusar, también hacerlo con la familia, la sociedad 
y el Estado pues los tres tienen responsabilidad, 
y esa condición real sobre todo en nuestro medio 
“es un atenuante a favor del menor” (17).

Un profesional de la sociología, Enrique Gomá-
riz Moraga (Conferencia sobre violencia 10 oct. 
2009, Día mundial de la Salud Mental) opinaba 
sobre los factores coadyuvantes de la violencia 
y los cita así: 1) Migraciones y deportación; 2) 
Posesión y uso de armas de fuego 3) pobreza y 
exclusión social; 4) Drogadicción; 5) Cultura de 
violencia social política; 6) Deterioro del tejido 
social/comunitario; 7) Disfunción familiar y falta 
de cuido; 8) Inequidad y conflictos de género.

Por otra parte el mismo profesional se refiere a la 
perspectiva de manejo de la crisis de violencia y 

criminalidad. El mismo Gomáriz afirma, ¡Ya sabe-
mos que no funciona!

Los siguientes ítems son elementos y factores 
que se han venido desarrollando a través de los 
años anteriores al 2009, pero que algunos de 
ellos aun no se han totalmente desechado, pro-
bablemente por cierto fanatismo político:

• �La ausencia de un diagnostico básico com-
partido.

• �La visión mono causal de la crisis (pobreza 
desde la izquierda o desintegración familiar 
desde la derecha).

• �La acción unilateral de ”mano dura” y súper 
mano dura.

• �El uso político/partidario de la crisis(con 
acusaciones mutuas).

• �La visión de que a la izquierda le correspon-
de pensar en la prevención (porque la dere-
cha privilegia la coerción).

De acuerdo a las políticas, los planes, y progra-
mas descritos anteriormente por los distintos 
sectores del gobierno y del Estado salvadore-
ño, consideramos que los ítems siguientes se 
aproximan a un abordaje mas racional de los 
intentos realizados en años anteriores al 2009, 
inicio de un nuevo gobierno que se autocalifica 
del Cambio.

• �La consolidación de un diagnostico básico 
compartido por fuerzas políticas y sociales.

• �Adopción de una visión multicausal de la crisis.

• �Armonización de las acciones de los poderes 
públicos y de la normativa vigente.

• �Una estrategia que combine prevención y 
coerción de acuerdo a las exigencias del 
diagnostico (y no de lo que nos gustaría o 
preferiríamos hacer).

• �Defender los derechos humanos de las victi-
mas y de los violentos en ese orden.

• �Entender que ningún sistema democrático 
puede sobrevivir a largo plazo con los actua-
les niveles de violencia, y

• �Lanzar un Acuerdo Nacional contra el de-
sastre social que sufre El Salvador, inducido 
por la violencia y la criminalidad (Gomáriz, 
2009).
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- �Objetivo: producir una contención en adoles-
centes y jóvenes que reduzca su flujo hacia la 
violencia y la criminalidad, en especial en cuan-
to a su incorporación a las Maras.

- �Justificación: el 85% de las incorporaciones a 
las Maras tiene lugar antes de los 16 años; la 
mayor correlación con el riesgo refiere al atrac-
tivo de las conductas de riesgo y al plano emo-
cional, en particular la deficiencia de cuidado, y 
no la incorporación al trabajo, como se piensa 
desde un enfoque adultocrático.

- �Estrategia: Intervención combinada, tanto a ni-
vel psicosocial (Escuela de padres, etc.), como 
a nivel familiar e individual en el nivel primario 
de atención a la salud.

En su calidad de sociedad civil, el abogado Jaime 
Martínez Director actual de la Academia Nacio-
nal de Seguridad Publica, opinó en relación a los 
conflictos entre las pandillas, en una participa-
ción de un Congreso Internacional de Juventud, 
Seguridad y Justicia en Centroamérica en el 
2008, expreso:”este fenómeno no puede tener 
solución exclusivamente con la tradicional justi-
cia punitiva o retributiva, sino que debe de darse 
paso a dos formas de justicia no convencional: 
la justicia restaurativa y la justicia de transición. 
La primera ya es bastante conocida en nuestro 
medio porque tanto en la legislación penal para 
adultos como en la Ley Penal Juvenil. Sin embar-
go, me parece que debe extenderse todavía mas 
sus alcances y no como hasta ahora ha sido, que 
se ha ido restringiendo de manera sistemática 
hasta conseguir el grave hacinamiento carcela-
rio que tenemos en los centros penales y en los 
centros de internamiento para persona adultas y 
menores de edad”.

En otro momento el mismo profesional ha dicho: 
la problemática de las Maras ha crecido y se ha 
complicado tanto, que debe ser visto como un 
problema de nación y, en consecuencia, necesita 
que se le responda con políticas de Estado inte-
grales, permanentes y sistemáticas, no con pro-
yectos o programas fragmentarios, temporales y 
dispersos. Es necesario que nos demos cuenta 
que la nación es inviable si no encontramos una 
solución a este fenómeno tan extendido y tan 
pernicioso para la población” (Jaime Martínez, 
2008).

Instituciones diversas opinan sobre que debe 
continuarse con la tregua, particularmente sec-
tores religiosos. El sacerdote Antonio González 
que en los últimos días entre abril y mayo se ha 
adherido al grupo que maneja la Tregua, en parti-
cular opina que debe crearse un Instituto Nacio-
nal de Rehabilitación y Reinserción para jóvenes 
y adultos. Otras publicaciones de juristas se re-
fieren a que “eliminar la violencia contra la mujer 
es una deuda pendiente, igual que la verdadera 
protección de niños y adolescentes.

El día 9 de mayo, en Co-Latino publicó un comu-
nicado haciéndose responsable un grupo de va-
rias denominaciones de Maras autollamándose 
voceros nacionales, y expresan opiniones sobre 
las reacciones producidas frente a la especula-
ción de que estas agrupaciones se conviertan 
en entes políticos.”El ser humano en tanto es 
un ser social es esencialmente político, así lo 
expreso Platón cuando nos califico de animales 
políticos”. “Lamentamos profundamente que al-
gunos políticos y medios de comunicación mal 
intencionados estén dando sobrado crédito a 
las especulaciones y ficciones que con propósi-
to de desvirtuar el proceso inédito de paz que 
en El Salvador esta en desarrollo desde princi-
pios de 2012 esta publicando el novelista esta-
dounidense Douglas Farah, quien en los últimos 
días, como todo buen testaferro se ha dedicado 
a la publicación de cualquier tipo de dispara-
tes, alimentando a todos aquellos detractores 
que están a favor de que el proceso fracase y El 
Salvador se convierta en una sociedad cada vez 
mas violenta sin importarles la perdida de vidas 
que ello produzca con tal de seguirse lucrando y 
enriqueciendo a costa de la sangre y sufrimiento 
del pueblo salvadoreño”.

El vespertino Co-Latino del 13 de mayo del corrien-
te año, publica el titular “Iglesia dice que tregua 
no esta beneficiando a la población honrada”. La 
Conferencia Episcopal de El Salvador, insta a un 
“debate serio y profundo” del proceso de tregua 
que acordaron las pandillas del país, ya que desde 
el punto de vista de ellos no ha dado los frutos 
deseados. El encargado de leer el documento ha 
sido el Obispo Auxiliar de San Salvador, Gregorio 
Rosa Chávez, quien dijo que la tregua debe vol-
verse un tema de debate a raíz de lo que la Iglesia 
ha planteado. Aclaró igualmente que la Iglesia Ca-
tólica como tal, no es parte del proceso como se 
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manejo desde el ano pasado, cuando se hizo pú-
blica la tregua. Uno de los impulsores de la Tregua 
ha sido el prelado castrense Fabio Colindres; sin 
embargo el sacerdote Colindres se integró al pro-
nunciamiento de la Conferencia Episcopal como 
ente oficial de la Iglesia.

A través de los medios escritos algunos funcio-
narios del gobierno argumentan que el país ne-
cesita un “nuevo modelo de educación, una nue-
va filosofía del cambio”, “hay que solventar las 
demandas históricas de la población”, “cambios 
estructurales y distribuir mejor las ganancias”, 
salarios dignos.

Apareció un articulo el 16 de noviembre de 2012 
(Co-Latino) con el título de “Medios de Comu-
nicación en El Salvador, Monopolio Mediático 
en Beneficio del Poder tradicional?” (Mármol, 
2012). En el contenido se leía lamentos de que 
esos medios tradicionales no informaban todo, 
guardaban y probablemente aún guardan o retie-
nen informaciones que están beneficiando a las 
mayorías de este país, pormenorizan en salud 
por ejemplo, las bondades de la nueva Reforma 
de Salud que cada día está llegando a rincones 
nunca imaginados, y sobre todo con programas 
preventivos y subestiman el funcionamiento 
como Red. Nada se dice del daño provocado por 
los contenidos de la supuesta programación de 
entretenimiento, pero si se critica fuertemente la 
no democratización de la información.

El periodista de origen europeo Paolo Luers, co-
lumnista de El Diario de Hoy matutino salvadore-
ño, publicó en el día 27 de abril “Carta a Mau-
ricio Funes”. Entre los contenidos de esta Carta 
al Presidente de la República, encontramos las 
frases textuales siguientes: “Usted, presidente, 
y su gobierno, no tienen porque apoyar una tre-
gua. La tregua no es con Ustedes. Es entre pandi-
lleros que quieren parar la escalada de violencia. 
Usted como gobierno ni siquiera tiene que tratar 
de convertirse en protagonista del proceso de 
paz que se puede derivar de esto. Porque tampo-
co es con usted: Es un asunto, de la sociedad ci-
vil con un sector de ella misma, que busca volver 
a ser parte; que quiere dejar de estar en conflicto 
con la sociedad.”

“Si el gobierno entiende la oportunidad que ahí 
se abre, la puede aprovechar focalizando su in-

versión social en las comunidades donde se ori-
gino y se sigue alimentando esta fatal espiral de 
miseria, exclusión, descomposición familiar y 
social, violencia, represión, mas violencia, mas 
persecución y mas miseria. Inversión, porque al 
hacer esto, se resuelve un problema estructu-
ral, se construye algo para el futuro.”

“Esto el gobierno lo hubiera tenido que hacer hace 
un año, sin ni siquiera hablar de treguas y pandi-
llas. Esto es algo que su gobierno (y el siguiente) 
tiene que hacer de todas formas, exista tregua o 
no, digan lo que digan los pandilleros o los media-
dores. Hacerlo es la esencia del gobierno.” 

Nuevos enfoques: Salud Pública

Nuevos enfoques que, por exitosos, se están po-
niendo en práctica en otros países: Salud Públi-
ca, Desarrollo Humano, Derechos Humanos, Gé-
nero, participación y empoderamiento y Cultura 
y conflictos.

Esta nueva concepción del problema promueve 
alternativas basadas en la educación a los in-
dividuos y las comunidades para desarrollar o 
potenciar habilidades y así abandonar la creen-
cia muy difundida de la utilidad de las medidas 
represivas como única alternativa para el control 
de la violencia. Este enfoque implica la modifica-
ción de los factores que contribuyen a producir 
respuestas violentas, tanto los que dependen 
de la actitud y el comportamiento o los relacio-
nados con situaciones sociales, económicas, po-
líticas y culturales.

Este abordaje requiere el empleo de métodos 
científicos y perspectivas transdisciplinaria para 
la recopilación de datos, el análisis de las causas 
y correlaciones con factores individuales y colec-
tivos, y el diseño de intervenciones eficaces y efi-
cientes, capaces de actuar sobre estos factores, 
y el monitoreo a la ejecución de acciones para 
evaluarlas y difundirlas, específicamente aque-
llas dirigidas a la prevención.

Los cinco enfoques, incluyendo al de Salud Pu-
blica, se tratan de abordajes que se pueden con-
siderar eminentemente racionales. La mayoría 
de los planteamientos teóricos de los distintos 
sectores e instituciones así lo presentan; lo que 
en nuestro caso del Sector Salud, sin duda, la Re-
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forma de Salud del actual gobierno considera es-
tos enfoques como componentes claves para el 
éxito. El trabajo desarrollado por la Reforma y la 
Política de Salud con los Ecos, ya sea los Básicos, 
Intermedios y Especializados es eminentemente 
comunitarios, por lo tanto lo que ha faltado, es la 
Planificación de acciones conjuntas para lograr 
la coordinación oportuna con los otros sectores, 
puesto que las metodologías en general son muy 
similares.

Las Teorías que a continuación se describen de 
forma resumida (Cuadro 2), son técnicas que im-
plementadas con personal altamente capacitado 
no rendirán resultados satisfactorios.

Cuadro 2. Diversas Teorías  
en diferentes niveles

Individual

- �Modelo de Creencias en Salud.
- �Teoría de Acción Razonada y  

Teoría de Planeación de la conducta.
- �Modelo Transteórico de Estados  

del Cambio de Conducta.
- �Teoría de Establecimiento de Metas.
- �Teoría de Búsqueda de Sensaciones.
- �Teoría de Autorregulación.

Interpersonal

- �Teoría Social Cognitiva.
- �Teoría de Redes Sociales y  

Apoyo social.
- �Modelos de Crianza Parental.
- �Teoría de Resiliencia.
- �Teoría de Manejo del Estrés.

Comunidad

- �Modelo de Movilización y  
Organización Comunitaria.

- �Teoría de Difusión de la Innovación.
- �Difusión de Innovaciones usando  

Comunicación para el Cambio de  
Conducta (CCC) y el Mercadeo 
Social.

Políticas
- �Modelos de Formación de  

Políticas y Legislación.

De acuerdo a estos enfoques, se considera que 
los niveles y sectores que planifican programas y 
acciones para contrarrestar la violencia, tendrán 
que coordinarse aun mas y que las Políticas y los 
aspectos legislativos y jurídicos sean manejados 
con una gran dosis de solidaridad, justicia social 
y respeto a los derechos humanos de la pobla-
ción ya sea de jóvenes, adultos u otros.

Comentarios y Conclusiones

Reiteramos, el hecho de haber hecho énfasis en 
los contenidos de este trabajo en como el Estado 
y el Gobierno actual está tratando de abordar la 
problemática de la violencia y el desarrollo hu-
mano. Se constata que hay mucha similitud en el 
pensamiento de los distintos sectores. Sus plan-
teamientos de causas y efectos son muy pareci-
dos, y todos desean que haya coordinación en 
las acciones. Lo que dice el Ministerio de Educa-
ción y el de Justicia y Seguridad Pública se com-
plementan, lo mismo se puede decir de Salud e 
igualmente de parte de la Secretaria Técnica de 
la Presidencia de la República, las declaraciones 
de funcionarios de distintos sectores, incluyendo 
el Director de la Academia de Seguridad Pública, 
de la Secretaria de Inclusión Social y aun lo plas-
mado en la Ley LEPINA.

La Sociedad Civil en su gran mayoría, apoyan lo 
que el gobierno actual hace. Por lo extenso no 
hemos colocado más que algunas opiniones de 
esta sociedad civil (S.C.), pero en lo consultado 
para este trabajo un tanto descriptivo y analíti-
co, es amplia la mayoría que respalda y aprue-
ba las decisiones que van tomando los distintos 
sectores.

Nuestra opinión en relación a la Tregua, la apoya-
mos, pero, creemos que el gobierno debería de 
definirse mas en cuanto al diálogo nacional, es 
su obligación y tiene todo derecho de hacerlo, la 
Constitución se lo otorga en situaciones de cri-
sis. Creo que se han venido manejando actitudes 
un tanto ambivalentes en cuanto a si se involucra 
o no de manera abierta en esta iniciativa de un 
sector de Iglesia y miembros de la sociedad civil. 
No estamos de acuerdo en construir más recin-
tos para albergar a reos (cárceles). Jaime Martí-
nez, Director de la Academia Nacional de Seguri-
dad Pública se ha referido al hacinamiento de los 
Centros Penales, centros que están saturados de 
jóvenes, que si bien algunos han cometido deli-
tos graves, si se hace una depuración, la mayoría 
están detenidos por pertenecer a pandillas.

Creemos que el decreto de considerar delito su 
pertenencia, por el momento, puede ser valido, 
pero el ubicarlos en cárceles no es la mejor de-
cisión, ni conduce a solucionar su situación de 
ser un marginado social en un sentido amplio; 
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en ocasiones sin padres identificados, sin fami-
lia, sin trabajo, sin escuela, sin oficio, sin ningún 
apoyo material ni social y menos afectivo, etc. 
Nos oponemos totalmente a una idea que circu-
ló en algún momento de entregar a la Empresa 
Privada la responsabilidad de construir recintos 
para albergar a las personas detenidas con el 
propósito de aliviar la situación del hacinamien-
to de las cárceles. Esto se constituiría en una 
gran irresponsabilidad del Estado Salvadoreño; 
delegarle semejante tarea a un sector que lo que 
ha hecho desde siempre y hasta el momento es 
ocuparse de que la balanza de pagos le sea fa-
vorable a ella, mientras el resto de la población 
ha estado “abandonada a su destino”, es decir 
la deuda social, no es solo responsabilidad del 
Estado sino también del poder económico de 
este país. En el titulo de este esfuerzo analítico 
se dice “no más cárceles si más escuelas”.

Queremos decir que los jóvenes que necesiten es-
colaridad la deben tener, pero aquellos que ya la 
tengan y de acuerdo a sus aspiraciones querrán 
tener otras opciones como tener un oficio o estu-
diar una profesión. El Estado tiene recintos des-
ocupados que pueden adaptarse para escuelas 
técnicas. Sabemos que las finanzas del Estado no 
permiten construir Institutos por el momento, es-
tos serán proyectos de largo plazo. Como hemos 
dicho antes, hay coincidencia en los planteamien-
tos de los distintos sectores. Hemos relacionado 
la violencia con el desarrollo humano porque es el 
camino para llegar a la autorrealización. Creo que 
poco apoco se está llegando en el país a tener un 
plan de nación para abordar no solo la violencia 
sino todo el conjunto de necesidades del ser hu-
mano para esa autorrealización.

Para concluir, queremos mencionar unas decla-
raciones del Presidente de la República Mauricio 
Funes que ha reproducido el diario Co-Latino 
del día 19 de abril del corriente año, al abordar 
las Políticas Sociales, durante la visita al país 
del Secretario General de la OEA José Miguel 
Insulza, involucrado en la pacificación con los 
jóvenes, y el Presidente del Banco Internacional 
del Desarrollo (BID) Luis Alberto Moreno; ante 
estos funcionarios de nivel internacional el Pre-
sidente aseguró “que la apuesta por las políticas 
sociales que van rompiendo con la exclusión es 
un antídoto efectivo para erradicar la violencia 
y la delincuencia que afectan a las sociedades 

latinoamericanas”. Aclaró que “El Salvador vive 
un proceso inédito a partir de la tregua que han 
pactado hace más de un año las dos principales 
pandillas”. Reiteró “estamos convencidos que el 
mejor antídoto contra la violencia y delincuencia 
son las políticas sociales que buscan prevenir 
hechos delincuenciales, en tanto concedemos 
oportunidades a los jóvenes en situación de ries-
go para estudiar y encontrar una opción de in-
gresos que no sea más la actividad delictiva (...) 
la visión de su Gobierno es darle sostenibilidad 
a una tregua que no puede estar sometida a la 
voluntad de las partes, sino a una respuesta ins-
titucional y estructural que comience a desmon-
tar las causas de la violencia delincuencial en los 
países de la Región”. De manera especial enfa-
tizó que “la estrategia de su administración se 
basa fundamentalmente en brindar a los jóvenes 
más oportunidades personales y hacerles prota-
gonistas del desarrollo de sus comunidades”.

Las declaraciones anteriores de Mauricio Funes, 
aunado a los documentos descritos y analizados 
como Planes de los distintos sectores e Institu-
ciones del Estado no son sino compromisos in-
delegables del Estado y del Gobierno por lo que 
está obligado a invertir de manera prioritaria y 
urgente en Salud, para complementar el desarro-
llo de la Reforma de Salud y por ende en salud 
mental. Por otra parte, definir con más claridad 
la Política a seguir en materia educativa con es-
pecial prioridad en el nivel básico, sobre todo la 
educación parvularia para el largo plazo, etapa 
clave para todo individuo para la conformación 
sana de su personalidad y la educación supe-
rior apoyando la ciencia investigativa Debemos 
de conocer mejor nuestra propia realidad como 
país, las fortalezas y las debilidades y buscar 
alternativas de solución a nuestros problemas 
dentro de una perspectiva de ser independien-
tes. La apertura de fuentes de financiamiento 
para abrir más espacios para escuelas regulares 
y tecnológicas, ocupando todo inmueble con ca-
pacidad instalada inoficiosa al momento es ur-
gente, cualquier sacrificio en el orden económico 
será compensada con el rendimiento a mediano 
plazo; evitar en todo lo posible la construcción 
de recintos carcelarios que resultan ofensivos 
para la dignidad humana.

Por otra parte, el Sector Salud, como ente rector 
en la función preventiva y de recuperación de la 
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salud, fortalecerlo también en la función de re-
habilitación de la enfermedad tanto física como 
psicosocial y cultural. Igualmente, en otras insti-
tuciones como el sector Justicia, desarrollar una 
verdadera función de rehabilitación psicosocial 
con la correspondiente reinserción familiar y la-
boral (los Centros Penales no deben ser más solo 
centros de reclusión, pues se constituye en un 
irrespeto a los derechos humanos de estas per-
sonas y seguirá siendo una carga fuerte su soste-
nimiento). Si por haber delinquido, un individuo 
se somete a sufrir una pena que le limita su liber-
tad de movilizarse, se acepta, pero este no debe 
perder el derecho a conservar su integridad físi-
ca, psíquica y la oportunidad de ser rehabilitado 
integralmente.

Confiamos que la solidaridad y humanismo que 
debe poseer todo dirigente político debe volver-
lo creativo y ágil para que las buenas intenciones 
se plasmen en realidades que lleven a este país 
a un mejor destino, el cual desgraciadamente 
por décadas se le ha negado, pero este siglo 
XXI, debe ser el siglo de la Redención para El Sal-
vador. En fin, el Desarrollo Humano tal como lo 
establece la concepción de los expertos de Na-
ciones Unidas, va mas allá de una mera subsis-
tencia del individuo, debe ir acompañada de la 
Seguridad Humana en todo sentido y de manera 
permanente y estable para la población en gene-
ral y con especial énfasis en la Familia con todos 
sus integrantes en la llamada familia nuclear y 
ampliada. Que este grupo humano tenga la opor-
tunidad de auto-realizarse para beneficio propio 
y de la sociedad entera a la que pertenece.

Aquí no se vierten deliberadamente opiniones 
sobre aspectos políticos de cómo deben de con-
formarse los equipos de trabajo con el que se ha 
pretendido controlar la violencia, mi análisis lo 

he conducido como técnico; sin embargo, el res-
peto a la Constitución por parte los tres Órganos 
del Estado fortalece a las instituciones que los 
conforman y proveen más confianza, credibili-
dad, gobernabilidad y aseguran la transparencia. 
Ante la violencia endémica que hemos vivido y 
aun continua es nos señala que la Impunidad es 
para muchas personas una invitación al delito 
(Villaume, 2012).

Ante el manejo de la situación de violencia e 
inseguridad, la Universidad Centroamericana 
“José Simeón Cañas” (UCA) recientemente ha ex-
presado que la violencia e inseguridad que hoy 
padece la sociedad salvadoreña tienen causas 
profundas y estructurales; por ende, toda medi-
da que pretenda combatirlas ha de ser también 
estructural. La raíz de la violencia en sus diversas 
manifestaciones está en la desigualdad econó-
mica y social producida por un sistema estructu-
ralmente violento, que empuja a su gente fuera 
del país o hacia las sendas torcidas del crimen, 
y que se resiste a reformas de equidad básica, 
incluso en el sistema tributario. Un sistema que 
considera como un dios al dinero y cuya dinámi-
ca hace crecer desmesuradamente los beneficios 
de una pequeña minoría, mientras disminuyen 
dramáticamente las posibilidades de bienestar 
de la mayoría. Y es que la UCA exhorta al Gobier-
no y a los demás actores del Estado vinculados 
a la seguridad pública y al combate de la delin-
cuencia a asumir plenamente su responsabilidad 
en la construcción de un país que añora la paz 
en libertad, respetando el espíritu y la letra de 
los Acuerdos de Paz; e invita a la ciudadanía en 
general a exigir que se garantice la instituciona-
lidad democrática y a demandar transparencia y 
participación en los asuntos públicos de interés 
nacional (San Salvador, 4 de junio de 2013).
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Resumen: Cada nuevo fármaco que se comercializa viene acompañado de numerosos 
mensajes acerca de sus virtudes clínicas. Esto también ha ocurrido con el palmitato de 
paliperidona (PalPal). El objeto de este artículo es analizar las pruebas reales sobre su 
eficacia. Para ello se analizan los datos más relevantes de los estudios que avalan al 
fármaco, y se señalan los sesgos de los mismos. Con ello se puede concluir que el PalPal 
tiene casi todo por demostrar en relación a la utilidad que se le atribuye.

Palabras clave: antipsicóticos, ensayos clínicos, eficacia, sesgos, palmitato de paliperi-
dona (PalPal o Xeplion®).

Abstract: Every new medical drug that is sold comes with numerous messages on their 
strengths clinics. This has also taken place with paliperidone palmitate (PalPal). The pur-
pose of this paper is to remember how was said on the presentation of this drug and 
to analyze which are the evidences of their effectiveness. Here are examining the most 
relevant studies, and identifies several biases. We can conclude that there is no basis for 
successful messages; its effectiveness remains to be proven.

Key Words: antipsychotics, clinical trials, efficacy, biases, paliperidone palmitate.
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1. Introducción

Cada nuevo fármaco es comercializado hoy con 
una importante campaña de marketing dirigida 
a quienes los van a recetar. En ocasiones no es 
fácil distinguir el mensaje comercial del científi-
co-técnico, ya que de hecho expertos de presti-
gio, “Key Opinion Leaders”, interpretan ambos 
papeles, el de científico y el de quien publicita el 
fármaco sin solución de continuidad (1).

Recientemente se presentó la versión inyectable 
de liberación prolongada (ILP) de la paliperido-
na, Xeplion®. Con tal motivo el fármaco ha te-
nido una atención preferente en diversos foros, 
ponencias y stands el pasado año.

Se dijo que el fármaco supone un gran avance clí-
nico y que fue desarrollado con procedimientos 
sofisticados de nanotecnología (2,3). Se propuso 
usarlo para los tratamientos involuntarios (4). Se 
afirmó que este fármaco previene las recurren-
cias psicóticas, aumenta la adherencia, y que 
es muy bien tolerado. Características que traen 
esperanza para profesionales, pacientes y alle-
gados (2). Y la buena nueva ha llegado a cada 
psiquiatra a través del visitador médico, artícu-
los y congresos.

Se pretende revisar aquí las mejoras que el pro-
ducto trae para los pacientes, según las prue-
bas que contienen los artículos dedicados al 
antipsicótico.
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2. El palmitato de paliperidona. Xeplion®

El Xeplion® es el palmitato de paliperidona 
(PalPal), también comercializado en otros luga-
res como Invega Sustenna®. La paliperidona 
en versión oral estaba ya comercializada como 
Invega®, aunque no parecía ser muy apreciada 
en la práctica clínica (5). De hecho la Comisión 
de Evaluación de Medicamentos del País Vasco, 
como en otras comunidades autónomas, aconse-
ja “continuar utilizando otros antipsicóticos con 
mayor experiencia de uso ya que la paliperidona 
no ha demostrado ventajas en eficacia, seguri-
dad, pauta o coste”(6).

Se cree que la paliperidona es el metabolito 
activo más relevante de la risperidona, pero no 
es su único metabolito a comercializar, y quizás 
la iloperidona (Fanapta®) sea accesible en un 
futuro (7).

La risperidona se comercializó a mediados de 
los noventa con mensajes optimistas. Se dijo 
que mejoraba los signos positivos y también los 
negativos en la psicosis, aunque pronto se vio 
que su acción eficaz sobre los signos negativos 
era algo exagerada. Con el paso del tiempo, y a 
pesar de su amplio uso, la investigación sobre 
su valor no ha sido muy amable con este fár-
maco. Así la revisión Cochrane que la compara 
al placebo, en sus conclusiones, afirma que “la 
risperidona parece tener un beneficio marginal 
en cuanto al mejoramiento clínico comparado 
con el placebo en las primeras semanas de tra-
tamiento… el margen de beneficios puede no 
ser clínicamente significativo… y está asociada 
a efectos adversos sobre el movimiento, mayor 
nivel de prolactina…” y que sus efectos adver-
sos son habituales e importantes. Y añade, “los 
pacientes con esquizofrenia o sus defensores 
podrían querer ejercer presiones políticas ante 
las autoridades normativas para insistir en que 
haya mejores estudios disponibles antes de la 
liberación masiva de un compuesto, con su pos-
terior seductora publicidad” (8). Esta revisión 
no habla de la risperidona como un producto 
claramente eficaz, ni mejor a otros antipsicóti-
cos anteriores.

Por su característica, inyectable de liberación 
prolongada (ILP), el Xeplion® se orienta hacia 
una utilización a largo plazo, como terapia de 
mantenimiento.

Lo que este fármaco pretende traer a la clínica 
de las personas psicóticas ha sido mostrado en 
un artículo de los técnicos de la empresa far-
macéutica (9). Afirman que los primeros 5 a 10 
años de la esquizofrenia es el período crítico de 
la intervención eficaz para prevenir el deterioro 
biológico y social, obtener mejores resultados, 
reducir las recurrencias, y posiblemente mitigar 
el avance de la enfermedad. Continúa diciendo 
que los pacientes abandonan la medicación de-
bido a la falta de conciencia de enfermedad y de 
la necesidad de tratamiento farmacológico, por 
ser olvidadizos, por falta de apoyo social, y/o 
por elección personal. Cómo la pauta oral diaria 
conlleva problemas en la adherencia, los fárma-
cos ILP pueden ser una buena opción para estos 
pacientes, ya que con estos es más difícil el in-
cumplimiento farmacológico, ya que un sistema 
clínico de apoyo adecuado lo detecta inmediata-
mente (9). En definitiva, las ventajas del antipsi-
cótico ILP resultan claras, partiendo de la tesis 
de que los psicóticos debieran ser puestos en 
tratamiento de mantenimiento de forma tempra-
na durante años. Se puede resolver el problema 
de falta de adherencia con fármacos ILP, para ello 
tienen que aportar un buen nivel de resultados 
positivos, para muchos pacientes psicóticos, y 
seguridad respecto a efectos adversos, y esto lo 
oferta el Xeplion® (10-11).

De un fármaco los clínicos suelen querer saber 
en que y cuanto beneficia, a cuantos, durante 
cuanto tiempo, cuales son los efectos adver-
sos, y en que medida es mejor que otros. Sobre 
esos parámetros se construye el mensaje del 
fármaco dirigido a quienes lo pueden prescribir. 
También necesita mostrar que en realidad el fár-
maco es económico. Dadas los beneficios de su 
uso se ahorrará en otros aspectos, por ejemplo 
en la reducción de ingresos hospitalarios fu-
turos. Por ello proliferan estudios económicos 
de los fármacos, que contabilizan los futuros 
ahorros que se derivarán de su uso (12-13). El 
Xeplion® ya tiene sus primeros estudios eco-
nómicos (14-15). Este tipo de estudios de eco-
nomía social del medicamento se han calificado 
como de baja calidad y con frecuenta favorecen 
al producto de quien lo financia, incluso si su 
precio parece alto (16,1).

No se puede soslayar la referencia a su precio, 
ya que una inyección, habitualmente mensual, 



Curar con lo último: el palmitato de paliperidona

61

con una dosis de 150 mgs cuesta 519€. El precio, 
los artículos y el marketing hacen pensar que su 
eficacia será mayor que los fármacos ILP previos 
como el Cisordinol® que cuesta 8,26€ y el Mo-
decate® 2,97€.

3. Sobre el Xeplion®. Los estudios

Con la llegada del fármaco se han publicado nu-
merosos artículos (9-11,17-33). En su mayor par-
te son reconsideraciones, relecturas y análisis 
desgajados del mismo estudio. Aunque parece 
que es mucha la investigación realizada, puede 
que no sea tanta. Es útil acudir a las revisiones 
de los estudios, y ya se dispone de una revisión 
Cochrane, realizada por Nussbaum & Stroup (31) 
quienes hicieron otra años atrás sobre la pali-
peridona oral (34), y otras revisiones más (21-
22,35-36) que se muestran redundantes, que 
ayudan a delimitar los estudios centrales.

La revisión de Nussbaum & Stroop (2012) en-
cuentra cinco estudios de PalPal contra placebo 
sobre 2.215 sujetos. Encuentran más mejoría con 
el fármaco que con placebo y menor probabili-
dad de tener una recurrencia psicótica, mostrar 
agitación, agresividad y usar ansiolíticos (31).

Los autores, como las otras revisiones, refieren 
solo dos estudios que comparaban el PalPal con 
otro fármaco, y fue con la risperidona ILP (Ris-
perdal Consta®), incluyendo a 1.969 sujetos. Los 
abandonos fueron similares en ambos grupos y 
con PalPal no hubo más recurrencias psicóticas 
que con el otro fármaco. En uno de ellos el PalPal 
demostró no ser inferior al Risperdal Consta®, 
pero en el otro no pudo demostrar su no inferiori-
dad. En estos dos ensayos hubo seis muertes, de 
las que cinco ocurrieron en el grupo con PalPal, 
pero se indica que no se puede establecer dife-
rencias significativas. Los sujetos con PalPal ne-
cesitaron menos fármacos anticolinérgicos. Esta 
revisión indica que tienen un perfil de efectos 
similares, aunque el incremento de prolactina es 
aún mayor con PalPal. Los autores no encontra-
ron datos sobre calidad de vida, funcionamiento 
cognitivo, satisfacción del paciente, funcionali-
dad y coste (31).

Dos son los estudios centrales sobre la efica-
cia del PalPal. Uno es un ensayo a doble ciego, 
Hough et al. (27), y el otro amplía ese mismo 

estudio siguiendo a los pacientes durante un 
año más (10). El primero describe el diseño del 
estudio multicéntrico, sobre el que se basan la 
mayor parte de los argumentos y estudios so-
bre el PalPal. Ambos ensayos fueron creados 
por los técnicos de la farmacéutica (27). El de 
Hough et al. es un estudio sesgado, pero ello 
no llamó la atención de Nussbaum & Stroop 
(31). De hecho, muchos son los ensayos di-
señados de esta forma en los últimos años 
y quizás sean vistos como si cumplieran los 
standards de calidad que requiere un estudio 
clínico sobre resultados. El ensayo al que nos 
referimos duró un año, realizándose un segui-
miento en la fase final a doble ciego de casi 
seis meses. Para analizarlo consideraremos: 
a) el diseño del estudio, los abandonos de los 
pacientes y su significado, y b) la fase de doble 
ciego.

3.1.a. �Estudio 1 (Hough et al 2010). El ensayo  
y su diseño (27)

Se recogieron para el estudio a 951 pacientes 
“entre 18 y 65 años” con diagnóstico primario 
de esquizofrenia “al menos desde hace un año” 
según criterios DSM IV, y se excluyó a “quienes 
presentaban riesgo suicida o comportamiento 
agresivo”, a quienes tuvieran historia de depen-
dencia a sustancias en los 3 meses previos, a 
quienes tuvieran otras condiciones médicas re-
levantes, a quienes se hubieran mostrado resis-
tentes al tratamiento farmacológico, a quienes 
hubieran usado cualquier medicación ILP en las 
últimas 4 semanas o risperidona ILP en las últi-
mas 5 semanas, a quienes usaron estabilizado-
res del humor en los últimos 2 días, a los pacien-
tes ingresados involuntariamente, y a mujeres 
que pudieran estar amamantando, embarazadas 
o planeaban estarlo.

El ensayo se ofrece como un estudio a doble 
ciego entre fármaco y placebo, pero antes de 
asignar los pacientes a los grupos con fármaco 
o placebo transitaron por varias fases, durante 
algo más de seis meses, en las que se retiraron 
numerosos sujetos: a) La primera fase, prueba 
de tolerancia oral, consistió en observar como 
respondían esos pacientes a la paliperidona 
oral, b) los no retirados en esa fase fueron in-
ducidos a la paliperidona ILP, es la fase de tran-
sición, c) quienes la superaron con éxito y/o no 
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se retiraron del estudio, fueron mantenidos du-
rante seis meses con PalPal, es la fase de man-
tenimiento, d) quienes superaron la fase ante-
rior pasaron a la fase doble ciego, aleatorizados 
a grupo placebo y grupo con fármaco. Luego 
fueron evaluados los resultados de quienes 
llegaron a esta última fase. Y después de estos 

tránsitos, de los 951 pacientes iniciales, fueron 
aleatorizados para la fase de doble ciego 350 
pacientes, ya que se perdieron 601 pacientes. El 
63,2 % de los pacientes no entró en el ensayo. 
En la Tabla 1, Fases y pérdida de pacientes, se 
observan los tránsitos de los pacientes y el mo-
tivo de su retirada.

Tabla 1: Estudio Hough et al. (27) Fases.

Fase de estudio
Pacientes al 

inicio de la fase
Pacientes perdidos en esta fase y motivos

Prueba de tolerancia oral 951 pacientes Se pierden 102
1 por elección del paciente (EP)
25 por efectos adversos (EA)
76 Otros (O)

Fase de Transición 849 pacientes Se pierden 168
52 - EP, el paciente lo rechaza
25 - EA, efectos adversos
27 - NCC, no se cumplen los criterios
64 - O, otros

Fase de mantenimiento 
(duración de 6 meses)

681 pacientes Se pierden 195
55 - EP
26 - EA
25 - NCC
86 - O
3 - Fallecimiento
76 en fase de mantenimiento cuando se paró el estudio

Fase de Doble ciego 410 pacientes PalPal
204 pacientes - Se pierden 30

13 – EP
3 - EA
14 – O

Placebo
206 pacientes - Se pierden 28

15 – EP
2 - EA
11 – O

Aleatorizados a la Fase 
Doble ciego

PalPal
(176) 
175

Placebo
(176) 
175

Hay dos personas más que se pierden en esta fase al estar 
ambos en fase de mantenimiento, uno de cada grupo, y en 
realidad son 350 los que llegan hasta aquí

Los pacientes perdidos lo son por estos motivos: 
por elección personal (EP) se retiraron 136; por 
efectos adversos (EA) 81; 52 no cumplen los cri-
terios (NCC); y por otros motivos sin especificar 
(O) 251. Se contabilizaron 3 muertes en la fase de 
mantenimiento, y 2 fallecimientos más después 
de finalizar el estudio, entre quienes tomaban el 
fármaco. Otros 76 pacientes se perdieron para el 
estudio, porque cuando este finalizó se encon-
traban aún en fase de mantenimiento, y 2 más 
no pudieron completar el estudio porque aunque 
asignados al placebo o al fármaco todavía se en-

contraban en la fase de mantenimiento. Entre los 
que se perdieron otros motivos sin especificar 
(O) y no cumple los criterios (NCC) suman 303 
sujetos, y no se explica la retirada del ensayo.

No se debe contabilizar a 78 pacientes que no es-
tuvieron listos para la fase doble ciego de este en-
sayo, por lo que hay que registrar como pacientes 
reclutados a 873. Con esta consideración, en el trán-
sito por las diversas fases se perdió al 59,9 % de los 
pacientes antes de iniciarse el ensayo. Un porcenta-
je que limita el valor del estudio de eficacia.
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Reparemos en el primer sesgo: un conjunto de 
pacientes psicóticos estables o no demasiado 
afectados y sin problemas asociados es una 
muestra menos problemática que la habitual en 
la práctica clínica y quizás poco representativa. 
Esta es una razón por lo que los resultados del 
ensayo no pueden ser automáticamente trasla-
dados a la asistencia clínica.

Tras el reclutamiento solo llegan al estudio do-
ble ciego el 40,1% de todos los pacientes. Los 
que se han perdido o retirado del ensayo son los 
pacientes a quienes les sienta mal el fármaco, lo 
rechazan, o no les interesa; seguramente son los 
menos proclives al mismo. Este es un segundo 
sesgo importante del diseño: conserva para el 
ensayo a doble ciego solo a los pacientes que 
responden menos mal al PalPal o Xeplion®. Por 
ello de lo que habla este ensayo es acerca de 
como les afecta a un grupo de pacientes, que no 
les sienta mal el PalPal, el ser retirados del fár-
maco respecto a quienes siguen con el.

Este tipo de sesgo es bien conocido en ensayos 
de evaluación de resultados, y ha sido bien cri-
ticado (37-39,1). Recordemos, como ejemplo, 
el estudio más importante sobre los efectos in-
deseados del metilfenidato de liberación lenta. 
Este se realizó sobre menores que ya lo estaban 
tomando, desde un estudio anterior, y no les 
sentaba mal, y ya se habían excluidos a quienes 
tuvieron efectos adversos (40-42). Este tipo de 
diseño se puede considerar inadecuado para la 
evaluación de resultados, y puede incluirse den-
tro de la categoría que el psiquiatra Ben Goldra-
ce llama “mala ciencia” (43).

Tuvieron efectos adversos el 67%, la mayoría 
suaves y medios. El 11%, 96 pacientes, empeo-
raron los síntomas psicóticos, en la fase de tran-
sición y mantenimiento. El 9,27%, 81 pacientes, 
fue retirado por efectos adversos, una cantidad 
considerable.

3.1.b. La fase de doble ciego y sus resultados

Los autores indican que el estudio finalizó an-
tes de lo previsto, y que los resultados a favor 
del PalPal eran abrumadores. Se detuvo cuando 
hubo 68 recurrencias entre los sujetos del grupo 
placebo y los del grupo con el fármaco. Se llegó a 
ese número, en la fase doble ciego, un poco antes 

de los seis meses. Se definió recurrencia como: 
a) una hospitalización, b) un incremento del 25% 
o más en la puntuación en la escala PANNS en 
dos evaluaciones consecutivas, u otros cambios, 
previamente definidos, en las puntuaciones, y/o 
c) ideación o conducta suicida y/o agresiva. Las 
recurrencias ocurrieron en el 10% de los sujetos 
del grupo con el fármaco y en el 34% del grupo 
con el placebo. Los autores concluyen que el fár-
maco retarda el tiempo de aparición de recurren-
cias respecto al placebo.

Estos números significan que al 90% de los pa-
cientes en la fase doble ciego con el fármaco no 
les fue mal, en cuanto a recurrencia sintomá-
tica. El 66% de los sujetos del grupo placebo, 
es decir quienes fueron retirados del Xeplión®, 
que antes habían estado estabilizados con el 
fármaco seis meses, no tuvieron episodios de 
recurrencia. Por lo tanto, el 66% de los pacien-
tes del grupo con el fármaco tampoco habrían 
tenido recurrencia si se les hubiera retirado el 
fármaco. Por ello el porcentaje a favor del PalPal 
es 24%, que son a quienes el fármaco evitó que 
recayeran.

Lo que afirma este estudio es que de un grupo 
seleccionado de pacientes psicóticos estables 
o no muy problemáticos se consigue en unos 
meses un grupo de pacientes estabilizados en 
PalPal retirando al 59,9% de ellos, los menos 
proclives al PalPal, y de estos se benefician del 
fármaco el 24% durante casi seis meses.

3.1.c. �Otra consideración más  
sobre los resultados

Observando las fases de transición hasta lle-
gar a la fase de doble ciego y considerando la 
evolución de la muestra, vemos que de los 873 
pacientes, retirados ya los 78 pacientes que no 
estuvieron listos para el ensayo a doble ciego, 
encontramos que solo fueron 139 los que man-
tenidos con PalPal llegaron a finalizar todo el 
estudio. Es necesario multiplicar este número 
por dos, ya que son los sujetos que en ensayo a 
doble ciego permanecieron con el fármaco, y ha-
bría un resultado similar si los asignados a place-
bo hubieran continuado con el fármaco en esos 
seis meses. En definitiva podemos decir que al 
final de este estudio serían solo 278 pacientes 
los que habrían permanecido con PalPal. Habla-
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mos entonces de una utilidad, definida como no 
recurrencia y mejora en escalas, sobre un grupo 
estabilizado y seleccionado de pacientes psicóti-
cos, en el mejor de los casos, del 31,84% durante 
aproximadamente un año.

3.1.d. �¿Ha sido este un estudio de fármaco 
contra placebo?

Hay otro aspecto a resaltar en este tipo de ensa-
yos a doble ciego que afirman evaluar la eficacia 
del antipsicótico frente el placebo, en este caso 
una inyección inerte, y es el hecho de que en rea-
lidad no compara el fármaco con el placebo.

Se entenderá bien si nos imaginamos a una 
muestra de pacientes estabilizados por un pro-
blema de dolor mediante un analgésico opiáceo. 
Y entonces para probar otro analgésico, también 
opiáceo, pasamos a una parte al analgésico del 
que queremos saber su eficacia y a la otra parte 
a placebo. Nadie defendería que se está com-
parando el nuevo analgésico con el placebo, 
porque es claro que los que han ido a placebo 
se encontrarán bajo un síndrome de retirada o 
discontinuación.

Cuando un paciente ha estado tomando antip-
sicóticos durante cierto tiempo y es asignado 
al grupo placebo, y se le retira del tratamiento 
previo de forma brusca, en realidad no ha sido 
enviado a placebo, sino a permanecer bajo un 
síndrome de discontinuación. Se puede defender 
que con el Xeplión® la discontinuidad brusca es 
menor ya que es un fármaco de liberación lenta y 
permanece activo en plasma más tiempo que el 
resto de fármacos ILP (44). Aún así sigue siendo 
una retirada brusca, ya que el abandono de los 
antipsicóticos necesita ser más lento para evitar 
crisis, incluso psicóticas (37,45).

La retirada brusca de la toma de antipsicóticos 
induce un fuerte estrés farmacológico. Es un 
fenómeno que debiera ser bien conocido, ya 
que las referencias del mismo son antiguas, in-
cluso previas al uso de la clorpromazina como 
antipsicótico. Esta sustancia fue probada en un 
grupo de pacientes para valorar su posible utili-
dad como antipirético y cuando después de un 
tiempo se vio que no era útil para tal fin se re-
tiró el fármaco. Durante unas semanas después 
una parte de los sujetos mostró fenómenos 

psicóticos (37). Varios estudios han confirmado 
el síndrome de discontinuidad con antipsicó-
ticos como causa de fenómenos psicóticos. A 
veces ha sido asociado al hipotético síndrome 
de hipersensibilidad dopaminérgica provocado 
por el uso continuado del fármaco (37-39). En 
un estudio, impulsado por el NIMH, Prien & al. 
comprobaron que las recurrencias se asociaban 
a la dosis del fármaco previo a la retirada. Así 
en las 24 semanas posteriores a la interrupción 
brusca de la toma del fármaco, del grupo que 
tomaba menos de 300 mgs de clorpromacina 
recayó el 18%, entre los que tomaban de 300 a 
500 mgs recayó el 47%, y en una dosis mayor a 
500 mgs fueron el 74% quienes recayeron (46). 
Baldessarini & al. indicaron que el 50% de las 
recurrencias en la retirada brusca de antipsicó-
ticos tenían lugar en los 3 primeros meses (47). 
Viguera y su equipo determinó que el riesgo de 
recaída puede afectar al 50 % de las personas a 
las que se les interrumpe bruscamente la toma 
del antipsicótico, y que después de transcurri-
dos seis meses las recurrencias son menores, y 
señala que solo el 2% recae en el segundo año 
después de la retirada (48). La psiquiatra Adele 
Viguera llegó a la conclusión de que en la retira-
da gradual el número de recurrencias se aproxi-
man a las que ocurren con el mantenimiento en 
antipsicóticos (39,48).

En definitiva, los ensayos, como el analizado 
aquí, deberían tener en cuenta que a quienes se 
retira del fármaco activo, los asignados al place-
bo, permanecen bajo un estrés farmacológico 
severo por discontinuación, y que impacta en los 
resultados del ensayo clínico (49-50). Si la fase 
de mantenimiento en PalPal se prolongó seis me-
ses, antes de la fase de doble ciego, un tiempo 
útil para retirar del estudio a cualquier pacien-
te que mostrara problemas con el fármaco, el 
diseño debía haber contemplado una retirada 
gradual del PalPal, quizás de otros seis meses, y 
entonces se habría podido evaluar los resultados 
de los pacientes con el fármaco y con el placebo. 
La retirada gradual es relevante e imprescindible 
para evaluar la eficacia del antipsicótico respec-
to al placebo.

3.1.e. �Un inciso para una cuestión ética acerca 
de este tipo de ensayos

Desde una vertiente ética del buen trato a los pa-
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cientes es inadecuado que en lo “ensayos a do-
ble ciego” se someta a los asignados al placebo a 
un estrés farmacológico por abandono brusco de 
la medicación. Y esto puede considerarse como 
una falta ética dañina, ya que induce crisis psicó-
ticas en algunos pacientes.

Desde otra perspectiva, estos estudios muestran 
de forma engañosa la “utilidad” del antipsicóti-
co ante el placebo incitando a usarlos en los pa-
cientes, cuando en realidad solo muestran que 
es peor retirar bruscamente un antipsicótico que 
mantenerlo, al menos a corto plazo. Por eso los 
resultados de este tipo de ensayos son engaño-
sos (50).

3.2.a. �Estudio 2 (Gopal et al. 2010). El estudio 
ampliado a 52 semanas (10)

El estudio 1, descrito por Hough et al, finalizó cuan-
do hubo 68 episodios de recurrencia. Entonces se 
realizó un estudio de seguimiento, no cegado, 
con pacientes del grupo placebo que se reinte-
graron a tomar PalPal y del grupo con fármaco, 
en dosis variables. Lo iniciaron 388 pacientes y 
se mantuvieron hasta el final 288 pacientes, el 
26% se retiró del estudio.

Se apreció mejoría referida por las puntuaciones 
en la PANNS y en la Personal and Social Perfor-
mance Scale. Durante este año la proporción de 
pacientes que fueron hospitalizados fueron pocos, 
lo que se valoró como un descenso del 84% en las 
hospitalizaciones previas a los dos estudios.

Tuvieron efectos adversos en esta fase el 56%, 
217 pacientes, la mayoría leves o medios. Los 
más frecuentes fueron insomnio en el 7%, el 
6% tuvieron nasofaringitis, empeoramiento de 
los síntomas psicóticos, cefaleas y aumento de 
peso, y en el 13% efectos asociados al incremen-
to de la prolactina, especialmente en mujeres. El 
6% requirió uso de medicación contra los efectos 
extrapiramidales. El 6% empeoró de los síntomas 
psicóticos. El 8,2% manifestó temblor. La media 
de aumento de peso en este periodo fue de 0,9 
Kg., pero el 13% de los pacientes experimentó un 
incremento anormal de peso. Efectos adversos 
relacionados con la glucosa se manifestaron en 
el 4%, aumento de glucosa en sangre en 9 pa-
cientes, diabetes mellitus en 3, hiperglucemia en 
2 y necesidad de aumentar la dosis de insulina 

en 2, aunque los autores no los refieren como 
efectos adversos severos. Los autores afirman 
que la mayor parte de los efectos adversos no se 
relacionaban con el fármaco, o su asociación era 
dudosa.

El 13% de los pacientes abandonó el ensayo por 
propio deseo, el 6% por falta de eficacia y el 2% 
lo dejaron por efectos adversos.

Con este estudio se defiende la buena adhe-
rencia y estabilidad de los pacientes psicóticos 
bajo Xeplión®. La disminución de hospitaliza-
ciones futuras será el criterio central para de-
fender que el fármaco proporciona un ahorro 
económico (14-15).

3.3.a. �Estudio en una muestra de paciente en 
dosis alta de PalPal. (23)

El mismo equipo de los dos estudios previos, y 
perteneciente en su mayoría a la empresa farma-
céutica, en un artículo firmado por Coppola et al. 
muestra un estudio multicéntrico, que realiza un 
seguimiento durante un año bajo la dosis más 
alta del fármaco, 150mg cada cuatro semanas, 
en pacientes psicóticos seleccionados. Inician 
el estudio 212 pacientes, y al finalizar el año ha 
perdido al 46,7% de los pacientes. Los efectos 
adversos son del tipo ya señalado, aunque fue-
ron mas frecuentes. De hecho el 87% de los pa-
cientes experimentó algún efecto adverso, pero 
la mayoría fueron moderados o leves. El 15,6 % 
tuvo efectos adversos serios. Y el 8% de todos 
los pacientes empeoró los síntomas psicóticos. 
El 12,8% dejó el estudio por efectos adversos 
serios y el 7,5% fue retirado por empeorar los 
síntomas psicóticos.

En sus conclusiones los autores afirman que se 
ha demostrado la seguridad y la eficacia que fue 
medida con la PANNS.

3.4.a. Otros estudios sobre el fármaco

Hay varios artículos más sobre el fármaco so-
bre los que haremos una breve referencia, 
aunque ninguno muestra algo sustancialmente 
diferente.

El estudio de Bossie & al evalúa la eficacia y la 
tolerabilidad de los efectos secundarios entre 
los que toman el fármaco y los que al azar fue-
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ron asignados al grupo placebo. Realizan medi-
ciones en diferentes momentos hasta los 36 y 64 
días, a través de la escala PANSS. Se constata la 
brevedad del seguimiento y que los pacientes 
que fueron enviados al grupo placebo tuvieron 
una interrupción brusca en la toma de medica-
ción. Se afirma que el PalPal es más efectivo que 
el placebo y que los efectos adversos eran los 
esperables (20).

El análisis de Carter se basa en los trabajos de 
Pandina y de Hough, y abunda en lo que estos 
autores afirman, y señala que no hay muchos 
efectos secundarios, y que es más eficaz que el 
placebo (21).

En uno de los estudios, Pandina & al. comparan 
la risperidona ILP con PalPal (32). Es un ensayo 
breve, de 13 semanas, a doble ciego. Afirma que 
su eficacia es similar y también sus efectos se-
cundarios. Se aprecia en los datos que las reac-
ciones adversas son el doble entre los que toman 
paliperidona respecto a los que están en risperi-
dona, pero los autores no reparan en este dato. 
Las reacciones adversas parecen menores que 
las halladas por Hough & al. No se toma en con-
sideración la pérdida de pacientes que en este 
estudio llega al 33,78%.

El segundo estudio de Pandina & al. dura 13 se-
manas a doble ciego entre placebo y tres grupos 
con PalPal con tres dosis diferentes. Los pacien-
tes son asignados a placebo mediante discon-
tinuación brusca (11). La diferencia se mide a 
través de la escala PANSS, y los que toman el 
fármaco experimentan mejoría.

Nos hemos referido ya a la revisión de Nussbaum 
& Stroup para Cochrane con un análisis de los 
ensayos sobre el PalPal (31). Señalemos ahora 
que su análisis no contempla ni los sesgos de di-
seño en los estudios, ni resaltan el alto porcenta-
je de pacientes retirados, y tampoco el estado de 
discontinuación en los enviados a placebo.

4. �Una aproximación a la utilidad en la práctica 
clínica del Palmitato de Paliperidona (PalPal) 
con los datos actuales

Para un clínico es necesario conocer los resulta-
dos y los efectos adversos a corto y largo plazo 
de una intervención clínica y saber como resiste 

una comparación con otras intervenciones. Con 
ello se puede intuir cuál puede ser la interven-
ción conveniente ante un problema clínico. Un 
tratamiento debiera ser mejor que hacer nada, 
tiene que mostrar su utilidad a corto y/o largo 
plazo, y debiera impactar positivamente en la 
historia natural del trastorno. Esto sería conocer 
el alcance y las limitaciones de una intervención 
clínica concreta.

Por ello consideraremos la intervención con 
PalPal sobre personas diagnosticadas de es-
quizofrenia. Mediante los estudios referidos 
intentaremos responder a cuestiones que se 
pueden considerar pertinentes.

a) ¿A quién beneficia el tratamiento con PalPal?

No es fácil saberlo ya que el tratamiento con 
PalPal se realiza y se evalúa sobre un grupo se-
leccionado de pacientes que han podido mante-
nerse con PalPal durante más de seis meses sin 
mostrar recurrencias, efectos adversos severos o 
abandonar el ensayo. Los que se han mantenido 
hasta la fase doble ciego solo han sido el 40,1% 
de un grupo de pacientes psicóticos selecciona-
dos. La mejoría se estableció por no recurrencia 
psicótica y medida con escalas de evaluación. No 
hay datos de funcionalidad real.

Recordemos que los pacientes que fueron al gru-
po placebo en realidad fueron a un grupo con 
estrés farmacológico inducido, se desconoce 
que habría ocurrido si en realidad hubieran sido 
enviados a placebo.

b) ¿A cuantos?

Hemos visto que en seis meses, del 40,1% de 
una muestra de pacientes seleccionados y sin 
problemática añadida importante beneficia al 
24% respecto al placebo y no perjudica al 90%.

El estudio ampliado a un año más, con pacientes 
que se acomodaron bien al fármaco y llegaron a la 
fase doble ciego, pierde al 26% de los pacientes. 
En definitiva ese año les fue bien al 74% en cuan-
to a recurrencias psicóticas y mejoría en escalas. 
Hubo menos ingresos hospitalarios que antes de 
iniciarse el estudio 1, pero hay que recordar que 
muchos pacientes se retiraron de los ensayos (10).

En el grupo de dosis altas durante un año, con 
pacientes estabilizados y sin problemática agu-
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da y comorbilidad, se retiraron del estudio el 
47,6% de los mismos (23).

Esto habla de un grupo pequeño, dentro de otro 
de pacientes seleccionados que aceptan bien el 
fármaco.

c) ¿Y en que beneficia?

Los beneficios mostrados hacen referencia a no 
recurrencia psicótica y mejoría puntuada en esca-

las de evaluación. Hay datos sobre la disminución 
de hospitalizaciones, en un porcentaje grande, en 
un grupo seleccionado de pacientes psicóticos no 
muy graves. Los seguimientos duran más de seis 
meses y hasta algo más de un año.

No hay datos sobre funcionalidad ni satisfac-
ción personal, de los allegados y del paciente 
con el fármaco (Ver Tabla 2: Comparando resul-
tados) (31).

Tabla 2: Comparando resultados

Xeplion® (PalPal)  
Palmitato de 
Paliperidona

Estudio Davis et. (53) 
Metaanálisis. Antipsicóticos 

clásicos (1980)
Dialogo Abierto (54)

Reclutados Población de pacientes 
seleccionada, con poca 
patología asociada.

Todos los casos surgidos en un 
sector de Salud Mental.

Llegan al ensayo Se pierde el 59.9% antes 
del ensayo.

__ Psicoterapia. En el 33% se 
utilizó antipsicóticos en dosis 
bajas, poco tiempo y de forma 
discontinua.

Resultado del 
ensayo a doble 
ciego

Con el fármaco recae  
el 10%.
En discontinuación 
(placebo) recae el 34%.
Beneficia al 24%.

Con el fármaco recae el 19%.
En discontinuación (placebo) 
recae el 55%.
Beneficia al 36%.

En cinco años tuvo alguna 
recaída el 33%.
Beneficia al 67%.
Con fármacos a los cinco años 
el 20%.

Otros Beneficios Mejoría evaluada en 
escalas y en descenso de 
hospitalizaciones.

Se manejan las crisis en gran 
mayoría sin hospitalizar a los 
pacientes.

Funcionalidad No hay datos. No hay datos. Trabajo, estudio y activos el 80%.

Efectos adversos En más de la mitad y 
hasta en el 87% de los 
pacientes (23).

Efectos adversos 
a largo plazo

No hay datos, pero los 
indicios apoyan que 
serán los habituales en 
incapacidad, deterioro  
y enfermedades.

Se supone que los habituales 
con los antipsicóticos.

Mejor que: Ha mostrado en un 
estudio no ser inferior a 
la Risperidona ILP.

Es el método que ha mostrado al 
día de hoy mayor efectividad en 
el tratamiento y recuperación de 
pacientes psicóticos.

d) ¿Y durante cuanto tiempo ejerce ese beneficio?

No es posible saberlo con los estudios. Pero podría 
ser similar al de otros antipsicóticos, ya que de he-
cho no ha demostrado ser mejor que algún otro.

Si nos rigiéramos por el estudio de Harrow, po-
dríamos pensar que a los cinco años los pacientes 
en recuperación, definida de forma exigente, no 
llegarán al 5%, y con sintomatología disminuida, 
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pero no en recuperación, quizás sean 50% (51) 
(Ver Figura 1: Tasa de recuperación a largo plazo 
en pacientes con esquizofrenia). O si nos regimos 

por el estudio de Svedberg et al. quizas el 62% es-
ten incapacitados a los 5 años (52).

Figura 1: Tasa de recuperación a largo plazo en pacientes con esquizofrenia.  
Harrow & Jobe 2007 (51)

50%

40%

30%

20%

10%

0%
2 years 4.5 years 7.5 years 10 years 15 years

Off Antipsychotics On Antipsychotics

Eje X: año en el que se realiza cada evaluación. Eje Y: porcentaje de pacientes en recuperación.
Off Atipsychotics / Sin antipsicoticos; On antipsychotics / Con antispsicóticos
Recuperación: gestionar la vida, mantener una actividad productiva, estar fuera de síntomas psicóticos 
y tener relaciones sociales, durante un año.

e) �¿Beneficia más o menos que otros 
tratamientos?

Lo que sabemos es que en un estudio el PalPal 
mostró no inferioridad respecto a la risperidona 
ILP, y en otro no pudo demostrarlo (19,24,31-32). 
Y no hay más comparación, excepto la realizada 
sobre un grupo de pacientes bajo discontinua-
ción farmacológica (que se hace equivaler a gru-
po placebo) ya referida.

Haremos ahora un ejercicio de ilustración mera-
mente especulativo, como orientación.

Podemos comparar los datos con otro estudio si-
milar. El estudio clásico de Davis et al. revisa 29 
ensayos que incluyen a 3.519 personas. Entre los 
pacientes enviados a placebo recayeron el 55%, 
en realidad fueron enviados a un síndrome de 
discontinuación, y los que continuaron en el gru-
po con fármaco el 19%. Este estudio muestra que 
los antipsicóticos beneficiaron al 36% del grupo 
que se mantuvo con el fármaco (53) (Ver Tabla 2: 
Comparando resultados). El porcentaje de bene-
ficiados es mayor en este estudio de antipsicóti-
cos de primera generación que con PalPal. Pero 

también se observa que en el grupo a quienes les 
fue retirado el fármaco recayeron más que en la 
discontinuación de PalPal.

Y podemos traer a comparación una psicotera-
pia eficaz como el Diálogo Abierto. Entre todos 
los diagnosticados por psicosis en una región 
se aplicó esa modalidad de psicoterapia. Al 
usarse el tratamiento al inicio del cuadro, la 
mayor parte no llego a cumplir los seis meses 
de evolución para ser diagnosticados de esqui-
zofrenia según criterios DSM. En un plazo de 5 
años no recayó el 67%. A los cinco años el 79% 
estaba asintomático. Y el 80% estaban activos, 
trabajando, buscando empleo o estudiando, y 
el 20 % estaba inactivo. Se utilizaron fármacos 
antipsicóticos en el 33% de los pacientes, en 
dosis pequeñas, de forma discontinua, y du-
rante un tiempo corto, muchas veces no más 
de una semana. En el momento del estudio, a 
los cinco años, tomaban antipsicóticos el 20%.
(54) En este estudio tenemos referencias sobre 
funcionalidad a largo plazo, algo que rara vez 
ocurre en los estudios de trayectorias con an-
tipsicóticos que solo refieren medidas en esca-



Curar con lo último: el palmitato de paliperidona

69

las. Un reciente informe a los 10 años de estos 
pacientes indica que la mejoría se mantuvo (55) 
(Ver Tabla 2: Comparando resultados).

f ) ¿Y en que perjudica?

No hay referencias a largo plazo, sobre funcio-
nalidad y efectos adversos, aunque algunos de 
los referidos a corto plazo pueden acabar sien-
do permanentes. Y comparte efectos con los de 
los antipsicóticos clásicos, habiéndose relatado 
casos de discinesia tardía asociada al PalPal 
(56,57).

Los estudios que lo comparan con la risperido-
na ILP dicen que comparte el mismo espectro de 
efectos adversos, pero que puede alterar más los 
niveles de prolactina (31).

Hemos visto que los pacientes que experimen-
tan efectos adversos son muchos. El estudio de 
Hough et al. los encuentra en el 67% (27), el de 
Gopal et al. en el 56% (10), el de Coppola et al. en 
el 87% (23), y Gopal et al., en otro estudio, en el 
79%. (26). Son en su mayoría medios o suaves, 
según los autores de los estudios. Aunque en 
torno a un 9,27% de los pacientes tuvo que dejar 
el ensayo por efectos adversos (27). Los más fre-
cuentes son insomnio, cefalea, aumento de peso, 
agitación, somnolencia, acatisia, náuseas, estre-
ñimiento, mareos, temblores, vómitos, nasofarin-
gitis, problemas en aparato digestivo, taquicardia 
y empeoramiento de sintomatología psicótica 
(10,19,23,27).

Tampoco hay datos sobre incapacidad y déficit 
cognitivos, aunque sabemos que su desarrollo 
se asocia al uso continuado de antipsicóticos. 
Relacionado con esto, podrían relatarse a corto 
y largo plazo el impacto de estos fármacos sobre 
las funciones ejecutivas, incluyendo la activa-
ción, el sistema del placer y recompensa, la toma 
de decisiones, la atención y redireccionamiento 
atencional, y la motivación (37-39,58,60). No se 
considera la pérdida de masa cerebral asociada 
a los antipsicóticos (58,59).

Conclusiones

Al inicio hemos mostrado que este fármaco era 
propuesto para mejorar la adherencia de los 
pacientes, y que se afirmaba que tenía buenos 
resultados en cuanto recurrencias psicóticas 

y hospitalizaciones, además de un tener uso 
seguro.

Conviene recordar que el uso de medicación de-
pot inyectable (ILP) no ha demostrado que sig-
nifique menor recurrencia (16,61-62), y con ello 
menos hospitalizaciones. La conveniencia de 
usar antipsicóticos ILP se ha enunciado en el pa-
sado con argumentos similares, y a pesar de ello 
los clínicos no los han utilizando tanto como se 
podría suponer (16).

Y las diferencias entre los antipsicóticos de pri-
mera y segunda generación son modestas y am-
biguas en casi todos los parámetros incluyendo 
resultados, recurrencias, adherencia, efectos in-
deseados, etc. (63-64). Lo que se puede afirmar 
es que los de segunda generación comparten los 
efectos adversos más graves de los de prime-
ra generación, como la disquinesia, el impacto 
sobre el sistema circulatorio y sobre el sistema 
nervioso. Los de segunda parecen tener mayor 
impacto en producir sobrepeso y síndrome me-
tabólico. Seguramente no es fácil con criterios de 
efectividad y salud decidirse por uno u otro.

Al día de hoy los pacientes psicóticos presentan 
una larga lista de enfermedades y situaciones, 
como ataques cardíacos, accidentes cerebro-
vasculares, diabetes, suicidios, desregulación 
hormonal y disminución de la esperanza de vida 
en décadas, que antes no se habían asociado al 
trastorno, y esta relación parece ocurrir más des-
de la instauración de los fármacos de segunda 
generación y la polifarmacia (1,65-67).

Y del palmitato de paliperidona se puede decir 
que ha demostrado en un estudio no ser inferior 
al Risperdal Consta®, y en otro no pudo demos-
trarlo. Esto redunda en que su aval de eficacia es 
insuficiente.

Respecto a la capacidad de adherencia no hay 
nada que indique que los pacientes se adhieran 
al PalPal más que a otros fármacos. Como se ha 
visto, cada estudio realizado con Xeplion® mues-
tra una pérdida importante de pacientes, y no 
solo durante los primeros meses de tratamiento. 
Se podría intuir que no es fácil conseguir que un 
psicótico se mantenga con este fármaco, incluso 
en los ensayos clínicos. Y quizás en la realidad clí-
nica, con pacientes más complejos, los resultados 
pudieran beneficiar a un porcentaje menor.
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Hay que recordar que no se ha informado de nin-
guna medida de funcionalidad de los pacientes 
tratados. Es cierto que hoy los estudios de eva-
luación de psicofármacos no muestran resulta-
dos de funcionalidad. Aun cuando es lo que al 
clínico le interesa conocer, cómo ayudar a los pa-
cientes a recuperarse y reincorporarse a la vida 
normalizada.

Hay una propuesta realizada para que este fár-
maco sea utilizado para tratamientos forzosos 
de pacientes psicóticos (4), pero es dudoso que 
este fármaco les traiga un beneficio considera-
ble. Se puede defender que hay procedimientos 
diferentes al de inyectar un antipsicótico como 
ayuda para quien la necesita.

Y el Xeplion® aún tiene todo para demostrar. 
Detrás de la campaña de exaltación hay poco, y 
se necesitan más y mejores pruebas de su valor 
clínico.

Mientras se esperan fármacos mejores segura-
mente no será perder el tiempo dirigir la mirada a 
los procedimientos psicosociales que traen una 
esperanza mejor consolidada, también a medio 
y largo plazo. Uno se podría preguntar que ocu-
rriría si el “Dialogo Abierto” fuera una pastilla 
o un ILP, con el aval de que a los cinco años el 
80% de los pacientes psicóticos están activos y 
en recuperación. Pero simplemente no es un pro-
cedimiento biológico que se pueda empaquetar, 
prescribir e ingerir. Por ello no tendrá una gran 
campaña de marketing detrás y ninguna empre-
sa será beneficiaria de su expansión, pero es lo 
que tiene la ayuda mediante procedimientos ba-
sados en personas que se relacionan con perso-
nas en dificultades.

Contacto:
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Manifestaciones de acoso laboral en trabajadores  
hispanos-latinoamericanos residentes en la ciudad de Londres.

Expressions of workplace harassment in spanish-american workers 
living in the city of London.

Nancy Liscano Parra
Doctoranda en Desarrollo psicológico, Aprendizaje y Educación.
Universidad Autónoma de Madrid.

Resumen: El objetivo general de la presente investigación es el de identificar las mani-
festaciones del acoso psicológico laboral o mobbing, las diferencias y similitudes exis-
tentes en poblaciones de trabajadores de origen hispano-latinoamericano residentes en 
Londres. La investigación se basa en la metodología de tipo exploratorio, con un estudio 
transversal y una muestra que se estima como no probabilística. El muestreo se aplicó 
a 163 personas por medio del instrumento Cisneros, que permitió identificar que del 
acoso laboral registrado se encontró que el 23,3% corresponde a hombres y el 76,7% a 
mujeres; desde la edad el 9,3% tienen menos de 30 año, el 37,2% entre 30 y 39 años, 
el 32,6% entre 30 y 45 años y el 20,9% más de 45 años. Adicionalmente se identificó la 
presencia e importancia de los factores asociados como el tiempo de estancia, manejo 
del inglés y estatus migratorio.

Palabras clave: Acoso laboral, mobbing, trabajadores hispano-latinoamericanos, Londres.

Summary: The overall objective of this research is to identify the manifestations of bu-
llying or mobbing, differences and similarities in working populations of Hispanic-Latin 
American living in London. The research methodology is based on an exploratory, cross-
sectional study with a sample that is estimated as probabilistic. The sample was applied 
to 163 people through the instrument Cisneros, which identified that the reported ha-
rassment was found that 23.3% were men and 76.7% women, from the age of 9.3% have 
less than 30 years, 37.2% between 30 and 39 years, 32.6% between 30 and 45 years and 
20.9% over 45 years. Additionally identified the presence and importance of associated 
factors such as length of stay, English proficiency and status.

Keywords: Workplace bullying, mobbing, Hispanic-American workers, London.

Norte de salud mental, 2013, vol. XI, nº 46: 75-81.

Introducción

En Londres no se tienen cifras exactas del núme-
ro de hispano-latinoamericanos que viven allí. El 
dato más exacto es el revelado por el informe de 
la Oficina Nacional Estadística de la Fuerza Labo-

ral, que para junio de 2006 considera que había 
18.000 colombianos, 25.000 brasileros, 4.000 
argentinos, 1.000 chilenos y 16.000 guayaneses. 
Estas estadísticas están subestimadas por la alta 
proporción de latinoamericanos indocumenta-
dos (Mcllwaine y Velásque, 2007).
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El gobierno del Reino Unido sugiere que la co-
munidad de Latinos en el país se ubica entre 
700.000 y 1.000.000 personas, incluyendo 
200.000 brasileros, 140.000 colombianos, en-
tre 70.000 y 90.000 ecuatorianos y de 10.000 
a 15.000 peruanos. En el gobierno británico la 
política de inmigración ha estado motivada por 
cuestiones de etnicidad más que por cuestiones 
de inmigración, sin embargo, el debate sobre la 
migración se viene desarrollando básicamente 
desde una perspectiva económica (Mcllwaine y 
Velásquez, 2007).

La dura situación laboral mundial, puede es-
tar generando mayor agresividad y condicio-
nes propicias para el fenómeno del mobbing o 
bullying, porque los nativos perciben con más 
fuerza a los inmigrantes como rivales laborales 
y comienzan a discriminarlos por sus diferen-
cias. Un empleado latinoamericano residente 
en Londres, está enfrentándose a muchos cam-
bios en los ámbitos económicos, sociocultural, 
personal, tecnológico, comunicativos, etc., lo 
que conlleva cambios en el empleado y en el 
desarrollo de su trabajo.

El mobbing, es la intimidación llevada a cabo 
por compañeros de trabajo a otros trabajadores 
(Hoel y Baele, 2011). En este también existen 
implicaciones en el orden social y de imagen 
internacional de acuerdo a quejas presentadas. 
No son muchos los países hispanoamericanos 
que han desarrollado legislación frente el mob-
bin, pues tan solo desde unos años se le está 
dando más importancia a este tipo de maltrato 
(Daza, 2008) y desde los 90 es estudiado por la 
Psicología.

Esta investigación, además de determinar la 
edad, tiempo de permanencia, manera como se 
manifiesta el mobbing, diferencias y similitudes 
existentes en poblaciones, causas y consecuen-
cias para estas personas, busca descubrir el nivel 
laboral de donde provienen los hostigamientos 
recibidos y el papel que cumple el manejo del in-
glés y el estatus migratorio en los trabajadores.

Aproximación a temas de interés

Historia del Mobbing en el Reino Unido

El mobbing fue estudiado por primera vez por el 
etólogo Konrad Lorenz en 1963, quién observó el 

comportamiento de determinadas especies ani-
males. En los 80, fue estudiado por científicos 
y psicólogos como el Profesor Heinz Leymann 
quien sacó a la luz un proceso de destrucción 
que se producía en el mundo del trabajo y creó el 
LIPT, Leymann Inventory of Psychological Terrori-
zation (Reyes, 2003).

El concepto del mobbing emigró al Reino Unido 
desde los países escandinavos a principios de 
los 90. En el Reino Unido, fue tratado por primera 
vez en Radio 4 en 1992, los programas se llama-
ron “El abuso del poder” y “De quién es la culpa 
de todos modos” en abril de 1992. Posteriormen-
te, es tratado por la misma BBC.

Definición

La palabra “mobbing” deriva del inglés “mob” 
cuyo significado es el de una multitud excitada 
que rodea o asedia a alguien o a algo, bien sea 
de forma amistosa o bien de forma hostil. El 
sustantivo “mob” se refiere al gentío, el vulgo, 
la plebe o “populacho”, mientras que el verbo 
“to mob” describe la acción de ese gentío de 
agolparse o atestarse en torno a algo o bien la 
de asediar o atacar en masa a alguien (Barbado, 
2007).

El mobbing o psicoterror aplicado al ámbito la-
boral, busca descubrir situaciones en las que el 
sujeto se convierte en un blanco u objetivo del 
grupo al que pertenece, siendo sometido por 
alguno de los miembros con la permisividad del 
resto, a una persecución que va a producir tras-
tornos en la salud física y psíquica, siendo nece-
saria incluso la asistencia médica y psicológica 
(Rodríguez, 2002).

Manifestaciones del mobbing

Este acoso se manifiesta desde cuatro catego-
rías (Michael et al. 2006):

a. �La desviación de producción o el comporta-
miento desviado organizativo.

b. �Desviación política o comportamiento des-
viado interpersonal.

c. �La desviación de propiedad o el comporta-
miento desviado organizativo serio.

d. �La agresión personal o el comportamiento 
desviado interpersonal serio.
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Metodología

La investigación es de tipo de investigación ex-
ploratoria y descriptiva. Se aplica una muestra 
no probabilística y se emplea un tipo de estudio 
transversal.

Participantes

El estudio se realizó a una muestra de 163 su-
jetos de origen hispano-latinoamericanos que 
residen y trabajan en Londres. Las entidades y 
organismos por las que fueron contactados los 
actores sociales son consulados y línea de ayu-
da llamada “Teléfono de La Esperanza” princi-
palmente.

Con edades que van desde los 20 y 65 años, es-
tos son los resultados: el 15,4% tiene menos de 
30 años de edad; el 43,4% tiene entre 30 y 39 
años; 19,6% entre 40 y 45 años; el 21,7% tiene 
más de 45 años. El tiempo de residencia de es-
tas personas en esta ciudad, va desde menos 
de un año hasta los 35 años, con un leve predo-
minio de tiempo de aquellos que tienen entre 
uno y cinco años.

Respecto a la labor realizada, se obtiene que: un 
28,8% son limpiadores, 12,9% son profesores de 
distintos niveles educativos, 5,5% coordinado-
res académicos, 6,7% camareros, 4,9% cocine-
ros, 4,3% profesionales en distintas áreas, 4,3% 
asistentes en distintas labores, 4,3% empleados 
con cargos administrativos, 3,7% directores, 
3,7% supervisores de distintas áreas administra-
tivas, un 1,8% de esta población se desempeñan 
como ingenieros.

El 61,4% de encuestados son mujeres y el 38,6% 
hombres. El 38,5% de los encuestados son co-
lombianos, el 32,9 españoles, el 19,6% ecuato-
rianos, el 1,4% peruanos; Chile, Argentina, Mé-
xico y Venezuela representada cada uno el 0,7%.

Instrumento

Se aplicó la escala Cisneros (Cuestionario Indi-
vidual sobre Psicoterror, Negación, Estigmatiza-
ción y Rechazo en Organizaciones Sociales) es 
elaborada por el profesor Piñuel, por recomen-
dación de la Psicóloga María Claudia Peralta Gó-
mez, Doctora en Psicología Social Comunitaria; 
Coordinadora de la línea de investigación Psico-
logía, Cultura y Trabajo de la Universidad de La 

Sabana y quien ha formado parte de varias in-
vestigaciones en el tema del mobbing a nivel de 
Latinoamérica. Este instrumento está formado 
por 43 items que miden la frecuencia se mob-
bing en una escala de 7 puntos, al tiempo que 
permite identificar a los posibles responsables 
del mismo.

Resultados

Los principales índices de correlación estable-
cidos por Fidalgo y Piñuel (2004), para el cues-
tionario Cisneros, arrojan los resultados de la 
Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de índices de correlación

Índices No acosados Acosados Total

NEAP 15.42 33.51 21.33

IGAP 0.74 2.69 1.38

IMAP 1.19 3.38 1.91

Según los dos últimos índices al ser conside-
rados de manera conjunta, que aunque la di-
ferencia de estos no es significativa ya que se 
ubica en 0.69, se establece que el acosado es 
víctima de varias conductas de mobbing y que 
las que experimenta de manera relativamente 
intensas.

De los casos en que manifiestan ser víctimas de 
mobbing, el 23,3% corresponde a hombres y el 
76,7% a mujeres. Desde la edad, los casos de 
mobbing corresponden a: 9,3% tienen menos de 
30 años, 37,2% entre 30 y 39 años, 32,6% tienen 
entre 30 y 45 años y el 20,9% más de 45 años. 
Las nacionalidades de las víctimas del mobbing 
son: 39,5% colombianos, 30,2% españoles, 
23,3% ecuatorianos, 2,3% mejicanos y 4,7% a 
otra clase de nacionalidad. Del total de testimo-
nios obtenidos, el 62,5% han recibido o han sido 
objeto por parte de los jefes de comportamien-
tos y actitudes consideradas como mobbing, el 
18,6% de los casos proviene de compañeros, el 
4,7% de subordinados y el 27,9% de jefes y com-
pañeros a la vez.

Desde los años de residencia de los hispano-
latinoamericanos en Londres, se obtienen los 
siguientes resultados tal y como se expone en la 
Tabla 2, de forma descendente:
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Tabla 2. Años de residencia y promedio  
de afectación de mobbing

Años % Años % Años %

3 23,3 14 7,0 9 2,3

6 14,0 5 4,7 13 2,3

10 11,6 12 4,7 16 2,3

4 9,3 15 4,7 19 2,3

7 7,0 2 2,3 23 2,3

Del total de encuestados, el 58,1% tiene diez o 
menos de diez años de residente en esta ciudad 
y en esta población tiene presencia el 74,50% del 
mobbing registrado en el cuestionario Cisneros.

Al comparar los resultados para hombres y muje-
res, se encuentra una clara diferencia en cuanto 
a las medianas. En los hombres se obtiene una 
mediana total de 3,0, significa que ellos están 
siendo víctimas de varios comportamientos 
hostiles algunas veces al mes. En el caso de las 
mujeres, se tiene una mediana de 2,0, es decir, 
menor a la de los hombres, pero la diferencia ra-
dica en que están siendo víctimas de un número 
mayor de conductas hostiles, en promedio una 
vez al mes o menos.

Respecto a la edad, se tiene que en la medida en 
que el hispano latinoamericano tenga más edad, 
es víctima de menos conductas hostiles pero que 
se repiten con mayor frecuencia de tiempo. Por 
ejemplo, quienes tienen menos de 30 años ob-
tiene una mediana de 2,0, pero están siendo víc-
timas de casi 20 tipos de conductas hostiles con 
una frecuencia de una vez al mes o menos; los 
que tienen entre 30 y 39 años de edad, presen-
tan también una mediana de 2,0 y son víctimas 
de al menos ocho tipos de conductas hostiles. 
Quienes tienen entre 40 y 45 años, son víctimas 
de unas pocas conductas hostiles, pero tienen 
una mediana de 3,0, es decir, que están siendo 
víctimas de ellas al menos una vez al mes.

En cuanto a la procedencia del mobbing, se ob-
tienen que en el caso de la procedencia inglesa, 
la mediana se ubica en 3,0, en los hispano-lati-
nos se ubica en 4,0, mientras que otras naciona-
lidades si ubican en tan sólo 2,0.

Se comparan los resultados de la prueba desde 
la labor desempeñada, primero, se ubican los 
promedios de los 43 ítems de la escala Cisneros 
y luego estos resultados con las preguntas 45 
(uso del inglés) y 46 (estatus migratorio) para 
identificar los resultados y diferencias. Tabla 3.

Tabla 3. Promedios desde la ocupación antes y después de ítems 45 y 46

Ocupación Población Prueba Cisneros
(VI-V43) (%)

Prueba aplicada
(V1-V43, V45,V46) (%)

Variación 
(%)

Profesores 21 66.7 76.2 9.5

Coordinadores Pedagógicos 9 33.3 55.6 22.3

Camareros 11 27.3 45.5 18.2

Ingenieros 3 33.3 33.3 0

Supervisores 6 33.3 33.3 0

Limpiadores 47 23.4 29.8 6.4

Asistentes 7 14.3 28.6 14.3

Empleados 7 28.6 28.6 0

Ns/Nc 31 9.7 19.4 9.7

Directores 6 16.7 16.7 0

Profesionales 7 14.3 14.3 0

Cocineros 8 12.5 12.5 0

Totales 163 26.4 34.4 8
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Aunque se aplicó la pregunta 44, sus resultados 
no fueron codificados debido a que se presen-
tó inconsistencia por parte de la interpretación 
dada por los encuestados, quienes en algunos 
casos respondían de las V1 a V43 que nunca o 
muy pocas veces al año habían sido víctimas 
de alguna conducta psicológica agresiva, pero 
al momento de contestar esta pregunta su res-
puesta no era coherente con lo manifestado para 
las 43 preguntas anteriores.

Se determinan tres tipos de procedencia de con-
ductas hostiles, pues el 49% de los casos de 
mobbing proviene de los mismos hispano-lati-
nos, el 24,2% de los ingleses, y el 21,1% de otras 
nacionalidades.

Discusión y conclusiones

Si se tienen en cuenta solo los datos obtenidos 
en el cuestionario Cisneros, el promedio del 
mobbing se ubica en 26,4%, sin embargo, al 
añadirle los resultados de las preguntas 45 y 46 
el promedio asciende al 34,4%. Esta variación 
tiene en cuenta dos tipos de fuentes de acoso 
laboral que la prueba Cisneros no tiene en cuen-
ta y que se convierten en un factor determinante 
para descubrir y entender la realidad a la que se 
enfrentar estos residentes.

La pregunta 46 tiene una mediana de 1,0, indica 
que el uso mal intencionado del status migrato-
rio se presenta en promedio con una intensidad 
de pocas veces al año o menos; el uso mal in-
tencionado del inglés como forma de presión, del 
burla y de ofensa valorado en la pregunta 45, ob-
tiene una mediana de 3,0 lo que indica que son 
víctimas de comportamientos hostiles un prome-
dio de varias meses al mes.

Los londinenses están acostumbrados a la con-
vivencia laboral con otros trabajadores de origen 
hispano-latino. Los residentes de origen español, 
no reciben maltrato psicológico, esto “es porque 
nosotros también somos europeos”, entonces, 
la principal manifestación de discriminación que 
encuentran en el manejo y uso del idioma.

Los españoles a pesar de tener la misma calidad 
de residentes, tienden a discriminar y a tener 
conductas hostiles para con los hispano-latinos 
y la razón puede deberse a que los hispanos los 

perciben como competencia laboral y porque 
ellos tienen un status migratorio superior al del 
hispano-latino.

Al contratar obra de mano hispano-latina, el lon-
dinense tiene un beneficio que es el de pagar 
menos por los servicios contratados, toma una 
postura frente al hispano-latino y no considera 
necesario tener que actuar de manera hostil. Es 
al trabajar con y para hispano-latinos, que el re-
sidente es objetivo de comportamientos y con-
ductas hostiles, sin embargo, este fenómeno lo 
perciben distinto los hispano-latinos que tienen 
poco tiempo en Londres y los que tienen varios 
años en la ciudad.

Los residentes con poco tiempo en la ciudad, tie-
nen una necesidad mayor de conseguir empleo, 
la prioridad es ganar dinero incluso realizando 
labores distintas a las que saben hacer. Es co-
mún ver que profesionales, se deben emplear 
como asistentes, técnicos y/o en franja de servi-
cios, ellos debido a su afán y deseos de sobrevi-
vir no prestan atención a los hostigamientos de 
los que son víctimas.

En el mobbing como lo considera Lee (2000), la 
mayoría de las personas hispano – latinas no se 
atreven a denunciar las conductas hostiles, pues 
no se sienten capaces de contar sus historias, es 
común encontrar que algunos de los incidentes 
que salen a la luz pública han tenido lugar hasta 
veinte años antes, cuando ya no hay mucho por 
hacer.

Los residentes que tienen más tiempo en Lon-
dres, por lo general han adquirido una estabi-
lidad laboral. La experiencia laboral adquirida, 
hace que aprendan a manejar gran parte del in-
glés, se encuentren adaptados al nuevo ambien-
te sociocultural y sean conocidos en el ambiente 
laboral. Sus intenciones se centran en obtener 
reconocimiento social, sus compañeros o jefes 
hacia ellos pocas conductas que se identifican 
mobbing.

Muchas personas son acosadas por sus jefes 
con la excusa de ser un medio necesario para 
motivar a los empleados en un entorno competi-
tivo. El consecuente impacto de estas conductas 
en una organización puede ser devastador pues 
baja la moral, aumentan las enfermedades, el 
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ausentismo, baja la productividad, e incluso la 
pérdida de empleados. Cuando los casos pro-
gresan a un tribunal o llaman la atención de 
los medios de comunicación, el efecto sobre 
la reputación empresarial es incalculable (Lee, 
2000).

Ante la presencia innegable del acoso laboral en 
esta comunidad, se torna necesario el desarrollo 
de acciones para brindar aportes. Frente al mob-
bing, los temas de la información, sensibilización 
y prevención presentan un efecto más positivo 
y duradero, que aquéllos esfuerzos dedicados 
al control, seguimiento, intervención o castigo, 
aunque estos tampoco se deben obviar.

Lo ideal sería el desarrollo de un conjunto de 
estrategias enfocadas en cuatro temáticas: so-
cial, de los mismos empleados, administrativo y 
legislativo. A nivel social, tratando temas como: 
informar sobre el mobbing; difundir masivamen-
te las conductas que se reconocen como acoso 
laboral; indicar que del mobbing puede ser víc-
tima cualquier empleado; difundir estrategias 
para que los empleados aprendan a reconocerlo, 
sepan qué hacer y acudan a las entidades que 
los pueden defender.

A nivel administrativo, junto con lo anterior, los 
directivos deben establecer estrategias a seguir 
al momento de ser denunciado un caso del mob-
bing, para ser corregido, llegar a buenos térmi-
nos y practicar correctivos, antes de recurrir a 
instancias superiores. A nivel legislativo, se de-
ben adaptar iniciativas que ya cuenten con una 
importante experiencia y que hayan demostrado 
efectividad.

Tanto a las investigaciones realizadas sobre el 
mobbing, como a sus resultados obtenidos, no 
se les ha brindado la importancia que merecen 
y sus resultados no se han hecho visibles, por 
lo que no son consideradas relevantes. Es nece-
sario que se continúen haciendo estudios que 
permitan conocer más al respecto y proporcionar 
herramientas para mejorar el clima organizacio-
nal y la calidad de vida de los emigrantes.

La situación de los emigrantes es más difícil cada 
día, no solo por las barreras sociales, culturales 
y/o laborales, también porque va aumentando el 
número de emigrantes no solo de origen latinoa-
mericano que se interesan por las mismas opor-
tunidades laborales.

En este punto se corre un riesgo mayor, porque 
una vez disminuidas o agotadas sus posibilida-
des, el emigrante puede ser no solo afectado 
por el mobbing sino por un cuadro emocional 
y psicológico más severo como el denominado 
“Síndrome de Ulises”, cuyo principal estudioso a 
nivel mundial es el Dr. Joseba Achotegui.

El fenómeno social de las emigraciones se está 
deshumanizando cada vez más, a pesar de ser 
cada día mayor y parte de las consecuencias que 
está generando son, a corto plazo a nivel indivi-
dual representada en el mobbing, pero a largo 
plazo su nivel de afectación tendrá una cobertura 
mucho más amplia, es decir, social y su situación 
estará reflejada en el mencionado “Síndrome de 
Ulises”.
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Resumen: Este artículo relata de forma retrospectiva la creación del grupo de teatro “Nova”. 
En un primer momento se desarrolla el contexto sociosanitario en el que nace y a continua-
ción, se exponen algunas de las funciones del teatro como instrumento terapéutico.

Para entender el surgimiento del grupo de teatro “Nova” es necesario contextualizarse 
en el movimiento de desinstitucionalización que comienza en la década de los 70. El 
grupo comienza a formarse en 1997 como parte integrante del programa de actividades 
de la Unidad de Rehabilitación Psicosocial de Avilés denominado “del aislamiento a la 
integración”. Este programa conformaba el proceso de rehabilitación psicosocial de pa-
cientes con trastornos mentales severos.

El grupo se mantiene vivo gracias a la perseverancia e implicación de los profesionales así 
como por los beneficios que el instrumento supone para los usuarios. El teatro permite la 
mejora de habilidades y la satisfacción de necesidades básicas para el ser humano.

Palabras clave: Rehabilitación psicosocial, trastornos mentales severos, reforma psi-
quiátrica, teatro terapéutico, psiquiatría comunitaria.

Abstract: This article reports on a retrospective basis the creation of “Nova” theater 
group. At first, it is developed the social context in which the group is born and then, 
some of the functions of the theater as a therapeutic instrument are described.

In order to understand the emergence of “Nova” theater group is necessary to contex-
tualized the deinstitutionalization movement that starts at the 70s. The group began to 
form in 1997 as a part of the activities program of the Avilés Psychosocial Rehabilitation 
Unit called “From isolation to integration.” This program formed the psychosocial reha-
bilitation process of patients with severe mental disorders.

The group is still alive thanks to the perseverance and commitment of professionals as 
well as the benefits that the instrument represents for users. The theater allows the im-
provement of abilities and the satisfaction of human basic needs.

Key words: Psychosocial Rehabilitation, severe mental disorders, psychiatric reform, 
therapeutic theater, community psychiatry.
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“La mirada del otro nos saca de nuestra 
insignificancia natural para hacernos 

humanamente significativos” (1).

Introducción

El relato que detallamos en estas páginas co-
mienza en los años 80. Nos vemos en la obliga-
ción, antes de comenzar, de aclarar el carácter 
constructivista de lo que se va a narrar.

 Las personas actuamos de acuerdo con el signi-
ficado que damos a los acontecimientos, no hay 
una realidad objetiva, sino que cada observador 
realiza su propia interpretación de la realidad, 
es decir, la realidad debe ser construida (2). Una 
historia no es una reproducción lingüística fiel de 
un pasado escrito en los hechos, no es una ver-
dad idéntica para todos, eterna e inmutable, sino 
que es el producto de una actividad constructiva 
(3), que obviamente puede resultar controverti-
da y polémica.

El objetivo del presente artículo es relatar de for-
ma retrospectiva la creación del grupo de teatro 
“Nova”. En un primer momento desarrollaremos 
el contexto sociosanitario favorecedor en el que 
nace y a continuación expondremos algunas fun-
ciones del teatro como instrumento terapéutico. 
La necesidad de reconstruir esta experiencia 
pasada tiene como objetivo recordar y compar-
tir con los profesionales implicados en el trata-
miento de los trastornos mentales la utilización 
de instrumentos terapéuticos no tradicionales.

Contexto sociosanitario en el que nace  
el grupo “Nova”

A partir de los años 70 del siglo XX la psiquia-
tría sufre una importante crisis. Por un lado, 
se inicia una crítica al modelo asistencial de 
los hospitales psiquiátricos, en los que predo-
minaba de modo exclusivo el modelo médico 
y se observaba un fracaso del planteamiento 
médico-asistencial. Por otro lado, se comienzan 
a buscar alternativas que den respuesta a las 
necesidades de los usuarios en el seno de la co-
munidad. Se inicia en esta época el proceso de 
desinstitucionalización, donde la búsqueda de 
alternativas en el seno de la comunidad impli-
caba pasar de una visión individual a una visión 
más amplia, comunitaria (4).

En la década de los años 80 se vive un momento 
histórico de cambios en las formas tradicionales 
de la asistencia psiquiátrica en España. Asturias 
no se queda atrás, también comienza a princi-
pios de esta década la Reforma Psiquiátrica y la 
búsqueda de nuevas alternativas asistenciales. 
Los años 80 se convierten por tanto, en una dé-
cada muy productiva (prodigiosa), donde conflu-
yen (de forma interactiva) el modelo de atención 
comunitaria, el modelo sistémico y el nacimiento 
de las primeras promociones de psicólogos inter-
nos residentes (PIR).

Con la publicación del conocido “Informe de la 
Comisión Ministerial para la reforma Psiquiátrica” 
en 1985 (5) se pone en marcha la superación de 
los hospitales psiquiátricos, concretamente en 
Asturias del Hospital Psiquiátrico Regional cono-
cido como “La Cadellada” (4). Estas instituciones 
totales (6) debían transformarse en centros de ca-
rácter básicamente rehabilitador. Además, dicho 
informe plantea la creación de recursos interme-
dios para favorecer la desinstitucionalización e in-
tegración social de los pacientes en la comunidad.

El crecimiento y la evolución del modelo sistémico 
en España ha seguido una línea paralela a la evo-
lución del modelo asistencial en salud mental, es 
decir, ha estado asociada a la cambiante escena 
psiquiátrica. La terapia familiar debuta en el cam-
po de la psiquiatría en España en 1983 (7), con 
la ponencia presentada en el XIV Congreso de la 
Asociación Española de Neuropsiquiatría titulada 
“Paradigma Sistémico y Terapia Familiar” (8).

Las primeras promociones de psicólogos clíni-
cos comienzan su andadura profesional en el 
antiguo Hospital Psiquiátrico Regional, en pleno 
proceso de reforma psiquiátrica (9). Desde el 
principio, en la formación del psicólogo clínico 
ha habido una aplicación del modelo sistémico 
tanto a la clínica como al análisis institucional. 
Era un modelo que parecía encajar perfectamen-
te con el modo de evaluar e intervenir de la épo-
ca. La lucha contra el “manicomio” por un lado y 
la búsqueda de nuevos modelos teóricos que fa-
vorecieran “el cambio” ya entraban en conexión 
con este modelo conceptual donde el cambio era 
un punto de reflexión fundamental (10).

Con esta filosofía, se crea la Unidad de rehabi-
litación Psicosocial de Avilés que comienza su 



María Fernández Rodríguez, Patricia Guerra Mora, Olaya Begara Iglesias

84

actividad el 23 de junio de 1997. Esta unidad 
constituía el último dispositivo sanitario que 
conformaba la red asistencial de salud mental 
comunitaria en el área sanitaria III (Avilés). Esta 
Unidad se definió como un dispositivo especia-
lizado de tercer nivel donde los pacientes ingre-
sados pudieran beneficiarse de un programa 
rehabilitador individualizado que no sólo tuviese 
en cuenta sus déficits si no y sobre todo, sus ne-
cesidades, capacidades y recursos.

Este dispositivo fue diseñado para dar cobertura 
a pacientes con trastorno mental severo y recibe 
sus primeros usuarios procedentes de un centro 
de rehabilitación ubicado en el recinto del anti-
guo Hospital Psiquiátrico Regional, denominado 
“La Casita”. Eran personas con enfermedad men-
tal grave y de larga evolución. Su psicopatología, 
tanto en sus manifestaciones productivas como 
inhibidoras, su historia de aprendizaje marcada 
por los sucesivos fracasos y el progresivo aisla-
miento social, colocaban a estos sujetos en una 
situación de cronicidad cuyas manifestaciones 
más visibles iban desde el deterioro en las acti-
vidades mas básicas (autocuidado) hasta la au-
sencia de intereses vocacionales o laborales.

La idea básica era cambiar el modelo de inter-
vención y no simplemente el lugar de interven-
ción. Mediante actividades rehabilitadotas se 
pretendía dotar a las personas con limitaciones 
personales producidas por la enfermedad men-
tal, de las habilidades necesarias que les facilita-
ran su resocialización e integración en su medio 
natural (4).

Las primeras experiencias rehabilitadoras tuvie-
ron lugar dentro de los muros de la institución, 
en el antiguo Hospital Psiquiátrico Regional, 
donde se puso de manifiesto la importancia del 
contexto para la comprensión del comportamien-
to humano. Toda conducta fuera de contexto ca-
rece de sentido y a la vez, los distintos contextos 
determinan un modo u otro de comportamiento 
(11). La cuestión es escuchar a la persona, defen-
der la perspectiva contextual de los trastornos 
mentales frente a la perspectiva médica de és-
tos, sea psiquiátrica o psicológica (12).

La característica básica de las intervenciones en 
el territorio es la de incidir sobre el mismo lugar 
en que se ha manifestado el problema mental. 

Esta misma característica constituye la propie-
dad fundamental del modelo sistémico o contex-
tual, que asume como condición necesaria para 
la comprensión del comportamiento humano la 
de insertarlo dentro del microsistema en cuyo 
ámbito se ha presentado el problema y en el que 
hay que producir el cambio. El modelo sistémico 
ofrece las condiciones para poder dar un senti-
do a las intervenciones en la comunidad, en el 
territorio. El propio concepto de sistema como 
conjunto de elementos en interacción dinámica 
organizados en función de una finalidad y de ho-
meostasis, de morfogénesis,… es aplicable a las 
instituciones y a la familia (13,14).

En este contexto sociosanitario favorecedor de 
innovaciones y de alternativas terapéuticas no 
tradicionales, da sus primeros pasos el grupo 
de teatro “Nova”. Se pone en marcha con la co-
laboración de Cruz Roja Española (Asamblea de 
Avilés), estrenando su primera obra “La fierecilla 
domada” en 1998. La denominación del grupo de 
teatro se debe al nombre de una labrador Retrie-
ver, llamada “Nova” que convivía con los compo-
nentes del grupo en la Unidad de Rehabilitación 
Psicosocial y formaba parte de otra innovadora 
actividad rehabilitadora “Terapia facilitada con 
animales” (15).

Inicios del proceso de rehabilitación-
desinstitucionalización

Dentro del proceso rehabilitación-desinstitucio-
nalización, uno de los primeros programas que 
se llevó a acabo en la década de los 80 tenía 
como objetivo mejorar la imagen de aquellos 
pacientes que tras tantos años de reclusión, pre-
sentaban aspectos deplorables que impedían en 
gran medida una mínima integración social. Des-
pertaban, fuera del recinto manicomial, miradas, 
asombros, comentarios y por supuesto, rechazo. 
Los profesionales, con la ilusión del principian-
te, pero también con las carencias propias de la 
inexperiencia, comenzaron a trabajar aquellos 
aspectos que parecía que iban a favorecer su 
integración social. Se elaboraron programas de 
higiene personal, de adquisición de ropa frente 
al clásico ropero común,... Cuál era la decepción 
cuando al día siguiente todo aquello que se creía 
que habían aprendido y que a los ojos gratifica-
ba tanto, se había perdido. Cada mañana había 
que volver a empezar y la frustración aumentaba. 
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En esos momentos se empezó a pensar más y a 
actuar menos. ¿Para qué y para quién se arre-
glaban? ¿Cuál era el fin último de todas aquellas 
movilizaciones? Se cayó en la cuenta que había 
que elaborar un plan más amplio de actuación, 
donde se incluyese un proyecto de vida, de fu-
turo. El programa inicial se había centrado en lo 
más superficial, el exterior, sin percatarse que 
la imagen corporal y las emociones se hayan 
íntimamente vinculadas. Nuestra imagen es la 
expresión de la vida emocional y las emociones 
están siempre dirigidas a los demás, son socia-
les (16.). Se habían olvidado de la importancia 
de la comunicación tanto verbal como analógica 
(gestos) y de que todo comportamiento es comu-
nicación y define la relación (10).

Uno de los axiomas básicos de la Teoría de la Co-
municación Humana de la Escuela de Palo Alto 
establece que “es imposible no comunicarse” 
(10). En la Teoría de la comunicación humana, 
exponen lo siguiente:

(…) por mucho que uno lo intente, no puede 
dejar de comunicar. Actividad o inactividad, 
palabras o silencio, tienen siempre valor de 
mensaje: influyen sobre los demás, quienes, a 
su vez, no pueden dejar de responder a tales 
comunicaciones y, por ende, también comuni-
can. Debe entenderse claramente que la mera 
ausencia de palabras o de atención mutua no 
constituye una excepción a lo que acabamos 
de afirmar. El hombre sentado a un abarrotado 
mostrador en un restaurante, con la mirada, 
perdida en el vacío, o el pasajero de un avión 
que permanece sentado con los ojos cerrados, 
comunican que no desean hablar con nadie 
o que alguien les hable, y sus vecinos por lo 
general “captan el mensaje” y responde de 
manera adecuada, dejándolos tranquilos (10).

Las personas que presentan trastorno mental 
severo reflejan importantes alteraciones en la 
comunicación y en consecuencia, una deficita-
ria interacción social. Sin embargo, partiendo 
de que es imposible no comunicar, ya que todo 
comportamiento (verbal o analógico) transmite 
un mensaje para las personas del entorno, de-
bemos preguntarnos qué nos está diciendo esa 
persona con su forma de estar en el mundo. Con 
su conducta de aislamiento y el hecho de no ha-
blar, precisamente nos está comunicando que 

no quiere relacionarse con un entorno que no lo 
considerá una persona significativa (desconfir-
mación) (10). Con esta falta de reconocimiento 
se produce una ampliación de la desviación, al 
generar patología y sufrimiento.

Los primeros éxitos en la rehabilitación psicoso-
cial durante el proceso de desinstitucionaliza-
ción se pusieron de manifiesto cuando comen-
zaron a llevarse a cabo programas y actividades 
que implicaban salidas de aquellos muros de la 
institución. Los profesionales manifestaban sus 
inquietudes cuando se programaban vacaciones 
o excursiones. Esas preocupaciones se tornaban 
en sorpresa cuando se observaba que en esos 
otros contextos los pacientes se comportaban de 
forma muy distinta a como lo hacían en la institu-
ción. En el hospital psiquiátrico parecía que todo 
estaba permitido y todo “era normal”. Al igual 
que toda conducta fuera de contexto carece de 
sentido, los distintos contextos determinan un 
modo u otro de comportamiento.

El teatro como instrumento terapéutico

La esencia de la rehabilitación psicosocial sólo 
puede entenderse desde un modelo de inter-
vención comunitaria (17). Si entendemos que la 
rehabilitación debe realizarse en la comunidad, 
en el medio natural del sujeto, el uso de los re-
cursos comunitarios es la mejor estrategia para 
favorecer su integración social (18,19). El modelo 
de atención basado en la comunidad, a diferencia 
del modelo institucional, garantiza una mejor y 
más extensa atención con un mayor grado de sa-
tisfacción de los usuarios a la mayor parte de los 
problemas de salud mental de la población (20).

El teatro es un recurso que la comunidad ofre-
ce y, como en la población general, puede ser 
un instrumento que favorezca la satisfacción 
de alguna de las necesidades que tiene el indi-
viduo. Por tanto, el teatro es algo más que una 
expresión artística, es una actividad que implica 
relacionarse y desarrollar habilidades sociales 
en personas que presentan sentimientos de so-
ledad y aislamiento social.

El teatro como instrumento terapéutico ya es-
taba presente en Aristóteles (21) cuando decía 
que en los teatros griegos se producía una ca-
tarsis que purificaba a los pacientes, depuraba 
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los desarreglos morales y curaba las enfermeda-
des del alma. Posteriormente Moreno (22-25), 
el padre del psicodrama, establece esta forma 
de actuación como una forma de psicoterapia. 
Plantea algo muy importante en las relaciones 
humanas y que consiste en la capacidad de los 
seres humanos para poder reconciliarnos con las 
personas de nuestro entorno. Según Moreno, el 
teatro busca que el hombre se concilie con sus 
semejantes.

Los actores a los que nos referimos, por sí mis-
mos y por sus historias de vida, tienen grandes 
dificultades para expresar y transmitirnos sus ex-
periencias, emociones y sentimientos. La inter-
pretación les permite expresarse más libremente 
sin temor a ser juzgados, criticados o rechaza-
dos. Dejan de ser lo que son para ser otra per-
sona. Aunque la actuación dramática es ficticia, 
la experiencia vivida en la representación es real 
y les permite expresar emociones temidas, cam-
biar patrones de conducta o exhibir nuevos ras-
gos. Una vez que las han vivenciado, aunque en 
modo ficticio, estas nuevas experiencias pueden 
formar parte del repertorio de la vida real (26).

Para Moreno (22), la espontaneidad fue el eje 
central de sus obras, pretendía que el paciente 
adquiriese un mayor abanico de conductas y 
rompiera con sus limitaciones utilizando la téc-
nica de inversión de roles (experimentar distin-
tas emociones y puntos de vista de cada rol). 
Trabajar la espontaneidad favorece la conexión 
con el cuerpo, mejorando la expresión corporal, 
la capacidad de comunicación y en general, la 
relación consigo mismo. La expresión corporal 
pobre y la capacidad de comunicación limitada 
son facetas de las personas con trastorno mental 
severo. El teatro por tanto, ayuda al crecimiento 
personal y es una vía para superarse.

Las funciones terapéuticas del teatro deben su 
protagonismo fundamentalmente a los especta-
dores, más que al propio trabajo de los actores. 
Aunque unos sin los otros no existirían, es la pre-
sencia del público la que con sus aplausos, ad-
miración y reconocimiento va a dar sentido a lo 
que hacen los actores. Muchos de ellos, por pri-
mera vez, se sienten interlocutores válidos al ser 
valorada y reforzada su actividad y reconocida 
su competencia personal. A lo largo de su exis-
tencia, con una historia de vida de fracasos, han 

oído muchas veces “no vales para nada” “eres 
un vago” o “nos has destrozado la vida”. En esa 
comunicación circular e interactiva, el paciente 
se nutre y reconstruye una nueva percepción de 
sí mismo. Fomenta la autoafirmación y la autoes-
tima y sobre todo, cubre su necesidad básica de 
comunicarse, dejando de ser invisible para ser 
humanamente significativo.

Conclusiones

La reforma psiquiátrica supuso un cambio, no 
sólo en el escenario de intervención sino tam-
bién en el modo de intervenir. En este contexto 
de innovación, surge el grupo de teatro “Nova” 
con la pretensión de ser un instrumento que 
ayude a satisfacer necesidades y a potenciar el 
desarrollo de habilidades sociales o las necesi-
dades de afiliación y de autorrealización.

Los inicios del planteamiento rehabilitador, mar-
cados por un enfoque superficial, supusieron un 
fracaso. Únicamente modificando la apariencia 
(el continente) no modificamos las emociones y 
los sentimientos (el contenido). La imagen cor-
poral está íntimamente relacionada con las emo-
ciones y sentimientos.

El uso del teatro como instrumento terapéutico 
supuso un enfoque mucho más profundo. Los ac-
tores y actrices comenzaron a relacionarse con el 
entorno, un entorno que suponía más una acep-
tación que desconfirmación. Y además, comen-
zaron a desplegar distintos roles o formas de 
ser, tanto exterior como interiormente. No sólo 
representaban un papel en apariencia, sino que 
tenían que hacer uso de habilidades, estrategias 
y motivaciones que caracterizan a su personaje, 
aprendiendo de ellos.

La continuidad de este grupo de teatro resulta 
sorprendente. Tras 16 años de actividad continúa 
en activo. Ensayan sus papeles con regularidad, 
estrenan obras de temáticas diversas y participan 
en actividades fuera del territorio español. Posi-
blemente su estabilidad y permanencia en el tiem-
po se deba al alto nivel de satisfacción que refie-
ren los actores. Sin duda, ha mejorado su calidad 
de vida al cubrir, con esta actividad, alguna de sus 
necesidades básicas. Esta experiencia pone de 
manifiesto que la continuidad de cuidados (27) 
no es lo mismo que cuidados continuados.
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Abordaje de un caso de sintomatología postraumática  
desde una perspectiva cognitivo-conductual.

Addressing a case of symptomatology post-traumatic  
from a cognitive-behavioural model.
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Resumen: La violencia es un fenómeno que está muy presente en nuestra vida diaria. 
Cuando una persona es víctima de un acontecimiento traumático, bien sea provocado 
o no de forma intencionada, es probable que experimente una serie de síntomas que 
le van a limitar en su funcionamiento diario. En este artículo se describe un caso en el 
que una mujer fue asaltada y el abordaje terapéutico breve y estructurado que se lle-
vó a cabo desde una perspectiva cognitivo-conductual. La elección de una intervención 
desde este modelo, se hizo en base a la evidencia empírica demostrada de las técnicas 
cognitivo-conductuales en el tratamiento del trastorno por estrés postraumático.

Palabras clave: Violencia, acontecimiento traumático, sintomatología postraumática, 
modelo cognitivo-conductual.

Abstract: The violence is a phenomenon that is very present in our daily life. When a per-
son is victim of a traumatic happening, either caused or not of deliberate form, it is pro-
bable that it experiences a series of symptoms that are about to be bounded this person 
in her daily functioning. This article describes a case in which a woman was assaulted 
and the therapeutic boarding paper, brief and constructed, that carried out to her from 
a cognitive-behavioural perspective. The election of an intervention from this model, it 
made in base to the demonstrated empiric evidence of the cognitive-behavioural techni-
ques in the treatment of the upset for stress post-traumatic disorder.

Key words: Violence, traumatic happening, post-traumatic shymptomatology, cognitive-
behavioural model.
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Introducción

Los actos de violencia constituyen un tema de 
gran importancia para la población general y las 
autoridades, tanto por sus consecuencias en el 
ámbito de la salud, como por las pérdidas que 
implican a nivel económico. De acuerdo a las es-
tadísticas, el 83% de la población estadouniden-
se será víctima de algún delito violento a lo largo 
de su vida y el 99% experimentará un robo(1).

Cuando un individuo sufre un asalto, presenta 
una serie de reacciones a nivel psicológico y fi-
siológico(2); Estas respuestas inmediatas ante un 
suceso traumático serán diferentes en cada indi-
viduo y variarán según la naturaleza de la agre-
sión. Así, la respuesta al trauma vendrá dada por 
la percepción de la amenaza y el significado que 
ésta adquiera para la persona; a su vez, dicha 
percepción dependerá tanto del acontecimiento 
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en sí mismo, su intensidad y duración, como de 
las características de la persona(3), siendo estos 
factores modulados por las habilidades de afron-
tamiento y el apoyo social percibido, influyendo, 
de esta forma, en el posible surgimiento del Tras-
torno por Estrés Postraumático (TEPT) y/o en su 
mantenimiento o superación(4,5).

El TEPT aparece por primera vez en el DSM-III 
(1980) dentro de la categoría de trastornos de 
ansiedad. El cuadro sintomático característico 
debe incluir la presencia de reexperimentación 
persistente del acontecimiento traumático, de 
evitación persistente de los estímulos asociados 
a él y embotamiento de la capacidad de respues-
ta del individuo, y de síntomas persistentes de 
activación (arousal)(6).

El TEPT es más probable, grave y/o duradero 
cuando el agente estresante es aplicado direc-
tamente por el hombre (p.ej., tortura, violación, 
violencia familiar, terrorismo). La probabilidad 
de desarrollar TEPT aumenta cuando se incre-
mentan la intensidad, duración y/o frecuencia 
del agente estresante y cuando éste es experi-
mentado directamente en vez de simplemente 
observado o transmitido(4).

En Estados Unidos alrededor de cuatro millones 
de mujeres padecen un trastorno por TEPT como 
consecuencia de asaltos y violaciones(7). En Espa-
ña se estima que la prevalencia del trastorno es 
del 1-3% de la población, aunque si se incluyen 
formas menos graves puede llegar al 5-15%(8).

Los estudios prospectivos revisados han encon-
trado que a los tres meses de padecer un asalto 
o delito, la prevalencia del TEPT es entre el 48% 
y el 60% en víctimas de violación sexual, y del 
25% en víctimas que no han sido agredidas se-
xualmente (7).

No todas las personas expuestas a un aconteci-
miento traumático desarrollan un TEPT. Diversos 
estudios plantean que sólo la mitad de los su-
jetos presentarán síntomas característicos del 
TEPT (9). Este trastorno también puede aparecer 
después de que ha pasado un tiempo desde que 
el estresor ha ocurrido. Se estima que puede ser 
un 30% el porcentaje de personas que presentan 
un TEPT diagnosticable muchos años después 
del acontecimiento (10).

Caso clínico

Saioa es una mujer de 21 años que acude por 
primera vez a la consulta de psicología en sep-
tiembre del 2012. Nunca antes había estado en 
tratamiento psicológico.

Vive en casa con sus padres y tiene una hermana 
menor de 13 años. Ha estudiado la carrera uni-
versitaria de magisterio infantil y actualmente se 
encuentra en paro, aunque da clases particula-
res a un niño por las tardes. Mantiene una rela-
ción sentimental estable desde hace 3 años.

Actualmente están viviendo una situación difí-
cil en casa a raíz de un accidente sufrido por el 
padre hace unos meses. Ha tenido que ser in-
tervenido con radioterapia y el tratamiento que 
está tomando le provoca un carácter difícil de 
manejar.

Motivo de consulta

Hace aproximadamente un año sufre un intento 
de robo en el portal de su casa. Tal como narra 
Saioa, un sábado por la noche después de salir 
de fiesta con sus amigos, cuando llega al portal y 
está intentando introducir las llaves en la puerta 
para abrirla, alguien le ataca por detrás, le tapa 
la boca y le agarra del cuello. Forcejean, Saioa 
grita pero nadie aparece por la calle, ni ningún 
vecino se asoma para dar cuenta de lo que está 
ocurriendo. Finalmente, el agresor se asusta y se 
marcha, no llevándose ningún objeto de la víc-
tima. Acto seguido Saioa sube a casa y llama a 
su pareja. Éste va a buscarla e intenta tranqui-
lizarla sin éxito. Pasadas unas horas se dirigen 
a la policía para denunciar lo ocurrido. Después 
de observar las fotos de diferentes delincuentes, 
identifica a su agresor, admitiendo que está se-
gura de que le ha seguido desde el metro, por-
que le vio allí.

Después del suceso, Saioa va recuperando pro-
gresivamente su actividad diaria: sigue estu-
diando, queda con sus amigas, sale los fines de 
semana, aunque menos a menudo.

Por el día hace una vida “normal”, pero por la 
noche es cuando emergen todos sus miedos, de-
sarrollando una serie de síntomas fisiológicos, 
conductuales y cognitivos, que seguidamente 
pasaremos a describir.
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El síntoma principal y motivo por el cual acude a 
consulta, son las pesadillas repetidas durante la 
noche que la mantienen en vela la mayor parte del 
tiempo. Por ello, cogemos esta demanda como foco 
de la intervención, ya que es lo que más interfiere 
a nivel personal y social con la vida de la paciente.

Según cuenta, es incapaz de dormir por las no-
ches, está atemorizada. La mayoría de ellas las 
pasa en vela con la luz y la televisión encendidas, 
con intensa ansiedad y pensamientos intrusivos 
sobre lo ocurrido; cuando consigue dormir, el 
sueño es interrumpido por una reexperimenta-
ción del suceso en forma de pesadillas intensas.

Las salidas por la noche se han reducido, ya que 
en cuanto oscurece aparece el miedo a volver 
sola a casa. Antes siempre había sido una chica 
sin miedos y muy segura.

Después de una primera entrevista en la que se 
hace la exploración y evaluación psicopatológi-
ca, se realiza un análisis funcional de la sintoma-
tología actual:

Los estímulos desencadenantes son:

Externos:

- �Que sea de noche.

- �Estar sola en casa.

- �Volver sola a casa por la noche.

- �Calles desiertas, sobre todo por la noche.

- �Escuchar ruidos cuando está sola en casa.

- �Hombres que se encuentre por la calle y que 
la miren.

- �Hombres de origen marroquí (nacionalidad 
del agresor).

- �Que su madre le enseñe casi diariamente 
noticias en la televisión o en el periódico con 
temática de agresiones.

Internos:

- Pensar en el agresor y en lo ocurrido.

Las respuestas son de varios tipos:

Cognitivas:

- �Pesadillas (robo, persecución, agresión…).

- �Flashbacks (cara del agresor).

- �Creencias irracionales: “pueden entrar por 
las ventanas” (a pesar de estar cerradas), “a 
lo mejor alguien ha entrado en casa”…

- �“¿Y si me vuelve a pasar algo?”.

- �“Ya sabe dónde vivo, o igual se lo cuenta a un 
amigo y me sigue para agredirme de nuevo”.

- �“Y si estoy dentro del portal y pasa algo, na-
die va a salir a ayudarme” (Cuando ocurrió el 
suceso ningún vecino la ayudó).

“Al final mi madre tenía razón cuando me decía 
que tenía que tener miedo y cuidado, que algún 
día me pasaría algo”.

Fisiológicas:

- �Ansiedad elevada: taquicardia, sudores, tem-
blores, nudo en el estómago.

- �Respuesta exagerada de sobresalto.

Conductuales:

- �Conductas de evitación: evita salir por las no-
ches cuando sabe que va a tener que volver 
sola a casa, evita hablar sobre lo ocurrido y so-
bre la posibilidad de que vuelva a ocurrir como 
le insisten sus padres, si está sola en casa y 
oye algún ruido se encierra en su habitación.

- �Conductas de escape: intenta distraerse 
cuando le viene algún pensamiento sobre lo 
ocurrido, cuando sus padres le enseñan algu-
na noticia relacionada no la lee o se marcha.

- �Conductas de seguridad: duerme con la tele 
y la luz encendidas, cuando entra en el por-
tal llama por teléfono a su novio hasta que 
sube a casa, hipervigilancia, muy pendiente 
de todo lo que ocurre alrededor, sobre todo 
por la noche.

Las consecuencias son:

Refuerzo negativo de la sintomatología:

- �Alivio a través de las conductas de escape y 
evitación.

La sintomatología actual no cumple un diagnóstico 
completo de trastorno por estrés postraumático. 
Se pensó que en un primer momento sí podría ha-
ber cumplido criterios para un trastorno por estrés 
agudo, atendiendo a la reacción inicial y síntomas 
disociativos que se presentaron los primeros días. 
Actualmente y habiendo pasado un año desde el 
acontecimiento ocurrido, se piensa que ha evolu-
cionado hacia un trastorno adaptativo con sinto-
matología ansiosa, que se ha cronificado al tener 
una duración mayor de 6 meses.
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Intervención psicoterapéutica

Se realizó una intervención breve estructurada 
desde un marco cognitivo-conductual. Se lleva-
ron a cabo seis sesiones, no prefijadas de ante-
mano, de una hora de duración y periodicidad 
semanal.

Los objetivos que se plantearon, de forma con-
junta, en un primer momento fueron:

- �Poder dormir bien, sin pesadillas.

- �Aumentar el nivel de seguridad en casa.

- �Adquirir la seguridad necesaria para poder 
volver sola a casa por la noche.

De forma transversal, y aunque no se profundizó 
en ello, estuvieron presentes ciertos aspectos 
que le preocupaban como la enfermedad de su 
padre y dificultades en la relación con su madre.

En un primer momento se reforzaron las conduc-
tas positivas que ella estaba llevando a cabo, so-
bre todo el que no evitara quedarse sola en casa 
los fines de semana cuando sus padres se iban 
fuera (solían marcharse prácticamente todos los 
fines de semana).

Se le explicaron los síntomas que ella tenía, algo 
que ayudó mucho desde el punto de vista tera-
péutico a una mejora sintomática:

El miedo y la ansiedad como una reacción de de-
fensa natural y habitual ante un hecho amenazan-
te(11). Para ella el peligro continuaba puesto que 
la visión del mundo y su sensación de seguridad 
habían cambiado. Tenía a su alrededor un gran nú-
mero de estímulos que le hacían sentir una activa-
ción constante: estaba inquieta, se sobresaltaba 
fácilmente y no podía dormir. Esta excesiva activa-
ción hacía que necesitara más energía de la habi-
tual, por lo que siempre se encontraba cansada.

La evitación era una forma de manejar la ansie-
dad y el malestar. Evitaba todo lo relacionado 
con la agresión para intentar no recordar. Pero 
a partir de ahí había generalizado evitado otras 
situaciones menos relacionadas con la agresión. 
Se le explicó la trampa de la ansiedad.

En cuanto a la reexperimentación del trauma se 
le explicó que la experiencia que había vivido era 
tan fuerte y tan diferente de su vida cotidiana 

que su mente no podía encajarla dentro de su vi-
sión del mundo. Por eso, con el objetivo de com-
prender lo que ocurrió, su mente seguía trayen-
do a su memoria lo acontecido para asimilarlo y 
asumirlo mejor y de forma más eficaz.

Se le explicaron los procesos por lo que había 
llegado a aprender a evitar y a reaccionar así, el 
Condicionamiento Clásico y el Refuerzo Negativo.

Se utilizaron diversas técnicas cognitivo-con-
ductuales para trabajar sobre los dos primeros 
objetivos:

- �Relajación muscular progresiva.

- �Registro funcional de pesadillas: a partir de 
la segunda sesión cada semana fue anotando 
las pesadillas que tenía y progresivamente se 
fue disminuyendo el temporizador de la tele-
visión antes de irse a la cama y después de 
despertarse tras una pesadilla, y se le sugirió 
que permaneciera en la cama con la luz apa-
gada, algo que fue capaz de hacer práctica-
mente desde el principio.

- �Exposición en imaginación al suceso.

- �Debate de creencias irracionales.

- �Exposición mediante la construcción de una 
jerarquía de situaciones que le provocaban 
miedo y ansiedad: nos centramos en trabajar 
una: salir de la habitación cuando oía un ruido.

- �Autoinstrucciones.

Resultados

Transcurridas seis sesiones Saioa demanda el 
alta, tras haber experimentado una mejoría sub-
jetiva de los síntomas:

No tenía pesadillas y si algún día tenía un sueño 
perturbador no le impedía volver a dormirse des-
pués; No necesitaba tener la televisión ni la luz 
encendidas para dormir (disminuyeron las dis-
cusiones con sus padres en torno a este tema); 
Era capaz de hablar sobre lo ocurrido con sus 
padres, salía casi todos los fines de semana y, 
aunque con ansiedad elevada, conseguía salir de 
su habitación cuando estaba sola y tenía miedo.

Parecía que dos de los objetivos propuestos y los 
más importantes para ella se habían conseguido: 
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ella podía decir que sus noches eran “normales” 
y sentirse segura en casa, con la consiguiente ge-
neralización a otras situaciones.

No obstante quedaron algunos objetivos pen-
dientes que no dio tiempo a trabajar debido a la 
brevedad de la intervención, como fueron el vol-
ver sola a casa (hay que decir que en alguna oca-
sión sí lo hizo, ya que se sentía más segura, pero 
siempre lo hizo hablando por teléfono); Que pu-
diera enfrentarse a las situaciones que le daban 

miedo sin necesidad de conductas de seguridad; 
y la hipervigilancia y las respuestas exageradas 
de sobresalto.

A continuación, se presenta el registro funcional 
de pesadillas que Saioa fue realizando cada se-
mana junto con un resumen gráfico del mismo; y 
el grado subjetivo de malestar / seguridad pre y 
post-tratamiento:

Tabla 1. Registro funcional de pesadillas

1 2 3 4 5 6 7 8

Hora cama 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m. 1 a.m.

Luz on Sí Sí No No No No No No

TV on Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No

Temp. Toda 
noche

Toda 
noche

1h. ½ h. ½ h. ½ h. 15 
min.

O min.

Pesadilla 4 4 1 2 1 1 0 0

¿Después? Luz y 
tv on

Luz y 
tv on

Luz off/
Tv on ½ h.

Luz y  
tv off

Luz y  
tv off

Luz y  
tv off

Luz y  
tv off

Luz y  
tv off

Suceso 
relevante

No No Sí Sí No No No No

Relajación No No Sí (4)* Sí (3)* Sí (3)* Sí (4)* Sí (4)* Sí (4)*

*Grado subjetivo de relajación en una escala de 0 a 5 puntos.

Gráfico 1. Registro visual del registro funcional
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Gráfico 2. Grado subjetivo de seguridad y 
malestar al inicio y al final del tratamiento
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Conclusiones

Tanto la conceptualización del suceso traumáti-
co (estresores externos objetivos que la persona 
experimenta, presencia o a los que se confron-
ta), como la inclusión del TEPT en el apartado de 
los trastornos de ansiedad, justifican los trata-
mientos psicológicos utilizados. Ya que la mayor 
parte de los procedimientos que han probado su 
eficacia en aliviar la sintomatología del TEPT se 
fundamentan en las conceptualizaciones con-
ductual y cognitiva de la psicología del aprendi-
zaje(12), se optó por llevar a cabo un tratamiento 
breve desde esta perspectiva, y muy focalizado 
en la demanda principal de Saioa.

Se podrían haber tratado muchos aspectos y ha-
ber asentado más y mejor las técnicas aprendidas, 

pero el espacio otorgado por la paciente no dio lu-
gar a ello. Aunque quedaron aspectos pendientes, 
se consiguieron los objetivos que más interferían 
con su vida, lo que se vio reflejado en el nivel de 
satisfacción subjetiva al finalizar el tratamiento. 
Un aspecto clave en la eficacia, fue cuando Saioa 
entendió lo que le estaba pasando, lo cual pro-
gresivamente le ayudó a aumentar su seguridad 
y percepción de control. La motivación y las ga-
nas de “poder tener noches normales” ayudaron 
a la buena adherencia al tratamiento, y su consi-
guiente mejoría.

El tratamiento finalizó en la sesión 6 porque 
Saioa se vio con la seguridad y estrategias nece-
sarias para afrontar las diferentes circunstancias 
de la vida, y no vio necesario continuar más allá.
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Argumento

La película se sitúa en Astorga, el 28 de agosto de 
1974: en una plaza de la ciudad el ayuntamiento 
realiza un homenaje póstumo, inaugurando un 
monumento en su memoria, al poeta Leopoldo 
Panero, oriundo de la misma y fallecido doce años 
antes en Castrillo de las Piedras, con la asistencia 
de su viuda, Felicidad Blanc, y dos de sus tres hi-
jos, Juan Luis Panero y Jose Moisés, más conocido 
como Michi Panero. Se descubre una estatua de-
dicada a Panero y una voz en off diserta sobre las 
relaciones del poeta con la ciudad.

A partir de estas imágenes se suceden en el film 
una serie de confesiones, en forma de monólo-
gos ó diálogos entre dos o tres personas sobre 

la familia Panero, aprovechando como excusa la 
conmemoración de la muerte del padre. Felicidad 
Blanc, viuda del poeta falangista, y sus tres hijos 
narran sus vivencias, se internan y entrecruzan 
los recuerdos de la familia ante la presencia fan-
tasmal de un padre ausente, aprovechando para 
cobrarse las deudas pendientes, desnudando 
ante la cámara profundas intimidades, exhibien-
do sus miserias con la crudeza y brutalidad de 
sus declaraciones: el matrimonio entre Panero y 
Blanc, los lugares en que vivieron(Astorga, Ma-
drid,…), la presencia de amistades literarias en el 
entorno familiar, la actitud de Panero hacia su es-
posa y sus hijos, la asunción del cargo de director 
del Instituto de España en Londres, los conflictos 
personales entre ellos, la vertiente autoritaria 

Ficha técnica y artística

Dirección Jaime Chávarri.

Producción Elias Querejeta P.C. (Madrid).

Ayudante de dirección Francisco J. Querejeta

Ayudante de producción Pedro Esteban Samu.

Script Francisco J. Lucio.

Regidor Gregorio Hebreo.

Ayudante de cámara Santiago Zuazo.

Auxiliar de cámara José María Nicolás.

Ingeniero de sonido Bernardo Menos.
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Sonorización Sincronia.

Laboratorio Madrid Film- Arroyo.

Títulos y trucaje S Film- Pablo Nuñez.

Guión Jaime Chávarri.

Fotografía Teodoro Escamilla, Juan Ruiz Anchía. (Blanco y negro, panorámico).

Montaje José Salcedo.
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Laboratorios Madrid Film.
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Personajes que intervienen Felicidad Blanc, Juan Luis Panero, Leopoldo María Panero, Michi Panero.
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del padre, su muerte. También se suscitan las 
relaciones entre los hermanos, los compromisos 
políticos, las rivalidades literarias, los odios irre-
conciliables, las complicidades. En el trascurso 
del film hay referencias al tercer hijo, Leopoldo 
Maria; avanzado el metraje, su aparición desen-
cadena otro grupo de confesiones en las que él 
aparece de forma individual o al lado de Felici-
dad Blanc y de su hermano menor, Michi, y en las 
que se rememoran las vicisitudes de Leopoldo 
María en la cárcel, en su militancia en el Partido 
Comunista de España, sus intentos de suicidio, 
su reclusión en el manicomio y, en fin, la soledad, 
la rabia y el resentimiento que le despertaba la 
figura del padre autoritario.

Avatares

En su origen El desencanto surge de un encargo 
del productor Elías Querejeta, que en 1974 había 
convocado a una serie de jóvenes directores para 
la realización de unos tantos cortometrajes, pro-
yecto que al parecer solo se tomaron con interés 
Jaime Chávarri y Ricardo Franco. El primer proyec-
to con el que trabaja Chávarri es un reportaje so-
bre un manicomio pero pronto es desechado. El 
segundo y, a la postre, definitivo es un documen-
tal sobre la familia del difunto poeta Leopoldo Pa-
nero. Cuando Querejeta le propone el cortometra-
je sobre la familia Panero al principio le pareció un 
disparate, pero poco después J. Chávarri quedó 
fascinado, su idea original consistía en el retrato 
de la familia del poeta oficial del franquismo que, 
a su muerte, queda totalmente desvalida y debe 
vender libros para sobrevivir.

Tras la primera tanda de rodajes, precedida por 
muchas horas de grabaciones magnetofónicas, 
en agosto de 1974, Chávarri y Querejeta llegan 
al convencimiento de que el material puede ser 
aprovechado para un film de largo metraje, por 
lo que en los meses sucesivos, y separados por 
largos intervalos, se acometen nuevas tandas de 
rodaje hasta obtener diez horas útiles de filma-
ción. Resulta interesante comprobar que es la úl-
tima película que sufre los rigores de la censura 
tardofranquista intentándose cebar con el film, 
consiguiendo suprimir diversas frases, especial-
mente algunas dichas por Leopoldo, de marcado 
tono provocador en relación a sus experiencias 
homosexuales durante su estancia en la cárcel, 
aunque algunos miembros de la Junta de Califi-

cación y Apreciación de películas, de la Dirección 
General de Cinematografía, consiguieron autori-
zarla para mayores de trece años de edad.

Análisis del contenido fílmico

Al principio la cámara nos sitúa en una ciudad 
española, en la que se procede a rendir home-
naje a un poeta ya difunto, Leopoldo Panero. Las 
imágenes, y el sonido en off que las ilustra, tie-
nen inicialmente un cierto empaque de NO-DO, 
de noticiario oficialista del régimen. También el 
sujeto homenajeado póstumamente lo es: ha-
biendo ejercido cargos relevantes en el aparato 
cultural franquista, Panero fue, mas allá de la ca-
lidad de buena parte de su poemario, un poeta 
institucional, de carácter conservador, vinculado 
con la Falange. En 1953 escribía unos versos que 
definen su posición ideológica como poeta e in-
dividuo: “porque España es así, y el ruso, ruso, 
hoy preferimos el retraso en Cristo a progresar 
en un espejo iluso”.

Tras estas primeras imágenes con una inmensa 
fuerza visual en blanco y negro, rodada con un 
estilo sobrio y en tono “documentalista” el film 
da paso a la voz y a la presencia de los familiares 
del interfecto. Y del tono oficialista se traslada al 
espectador a un documento de carácter íntimo, 
repleto de confesiones impúdicas sobre la familia 
Panero, sobre los sentimientos de cada uno de los 
integrantes; los Panero son observados, y exami-
nados, en su doble condición de grupo familiar 
aparentemente convencional y de presunto estan-
darte del régimen franquista. Es precisamente en 
este último registro, en el que los sinsabores, las 
tristezas y las vejaciones que Felicidad Blanc, uno 
de los personajes más cautivadores de la historia 
del cine español, y sus hijos enuncian a lo largo 
del film se convierten en una señal estridente del 
desencanto al que alude el título.

Combinando imágenes documentales, hecho 
excepcional en una cinematografía generalmen-
te sujeta a las normas de la narrativa dramática 
Chávarri transciende el reflejo de los personajes 
para adentrarse en la radiografía de la institución 
familiar en decadencia, presentándonos una fa-
milia, considerada por el régimen como ejemplar, 
rota, disgregada, frágil, descompuesta, llena de 
resentimientos y disputas entre sus miembros, 
marcada por la muerte, el alcoholismo y la locura.
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Los cuatro personajes son la piedra angular de 
este visceral documental, y en sus confesiones el 
espectador presencia la venganza entre ellos, de 
esta forma desbordan con creces las expectativas 
de cualquier intento de dirección, creando, de for-
ma mas o menos consciente, con mayor o menor 
esfuerzo, sus propios personajes que asumen con 
desesperación o ironía, con mayor o menor auto-
complacencia ante la cámara, y estos a su vez to-
man las riendas de la película, dándose recaditos 
entre ellos, que con todos los entresijos que su-
pone su complejidad psicológica y a través de sus 
heridas abiertas el espectador no solo atisba en el 
desencanto de la España del franquismo, sino a un 
ejercicio de los personajes de crítica ajena y propia 
con gran ferocidad, la crónica de una familia que se 
acaba, en plena decadencia económica y social.

Al fin y al cabo, El desencanto podría ser un 
ejemplo de la dificultad de admitir el género do-
cumental como uno de los principales resortes 
de la presunta objetividad cinematográfica.

Se trata de una película planificada cuidadosa-
mente en la que el director selecciona y monta lo 
que le interesa de entre las mas de diez horas de 
grabación que realiza. De esta forma logra darle 
una estructura poética y cíclica acompañada de la 
sonata para piano de Schubert D 959, que traduce 
sutilmente el círculo vicioso dentro del que de for-
ma impotente y desencantadamente se debaten o 
posan complacidos los cuatro personajes.

Una lectura atenta de la estructura del film sugie-
re un montaje nada ingenuo: más aún, profunda-
mente cargado de sentido. En primer lugar cabe 
destacar que, tratándose aparentemente de un 
reportaje, el personaje que centra lo visible, esto 
es, Leopoldo Panero, es invisible: no hay en el 
texto fílmico huecos por donde aparezcan imá-
genes del poeta, ni fotográficas, ni cinematográ-
ficas. Su presencia referencial, en contraste con 
su ausencia icónica, resulta un juego pleno de 
sutilezas. Todo lo que hay en El desencanto de 
supuesta historia verídica de una familia tiene su 
contraste en el establecimiento de una ficción, 
un relato dramático en el que se inscribe el es-
pectador de una forma activa: lejos de esperar 
confidencias “reales” el atento lector del film 
participa de las revelaciones dramáticas, esto 
es, de un registro ficcional, que el montaje de 
Chávarri va colocando ajustadamente para avan-

zar en el relato, en la construcción e inmediata 
destrucción de unos personajes. En este sentido, 
la súbita aparición de Leopoldo Panero hijo en el 
film, que en un principio se negaba a salir en el 
filme, también se configura como un resorte pro-
pio de la cinematografía narrativa. Leopoldo Ma-
ría, conspicuo escritor, aparece muy avanzada la 
película, aproximadamente a mitad de metraje, 
hasta entonces hay referencias sobre él, siempre 
opacas, elusivas del resto de personajes, que 
parecen advertir al espectador del monstruo que 
se avecina y va a romper todo. Por eso es más 
destacable el contrapunto que ofrece sobre su 
padre, sobre toda su familia: Leopoldo dice estar 
en toda posesión de la verdad, en contraste con 
la “leyenda épica” lacaniana, que se imagina, ha-
brán contado los otros miembros de la familia Pa-
nero. Leopoldo María cumple con el papel de con-
traprotagonista, su arrebatadora intromisión en 
el discurso fílmico suscita un pulso dramático, su 
confrontación con la familia, sus anécdotas vitrió-
licas, y un pulso narrativo, en el orden del relato.

En el desencanto adquieren especial relevancia 
el conflicto pre-edípico, es decir, oral: una madre 
frustrante de amor y afecto que se encuentra ante 
la presencia de unos hijos enrabietados y frustra-
dos que sin embargo no se atreven a dirigir su 
ira contra la madre por miedo a un ataque voraz, 
a ser devorados por ella, por lo que se dirigen 
a buscar afecto en el padre, donde tampoco lo 
encuentran, viéndose abocados al alcoholismo. 
Y la muerte simbólica del padre, más aún que la 
real, el desmantelamiento de la leyenda épica 
de la familia, que se releva finalmente sórdida y 
deprimente, la autodestrucción como afirmación 
del yo y el fracaso como la mas resplandeciente 
victoria. En todo el metraje es evidente la pulsión 
fratricida y matricida, siendo imposible encon-
trar en ella el menor atisbo de cariño entre los 
familiares, si acaso de Michi hacía Leopoldo.

En efecto, en El desencanto, la ausencia de padre 
se trasforma, valga la paradoja, en una opacidad 
de gran elocuencia, de pertinente producción de 
sentido. Más aún, la ausencia vaporosa se con-
vierte, en tanto omitida, en mayúscula fuente de 
significación: la del dictador.

Conclusiones

Este largometraje podemos considerarlo el máxi-
mo exponente de la psiquiatría aplicada al fran-
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quismo, ya que en ella se desmenuza la psicopa-
tología existente en él.

Encontramos un reflejo de las consecuencias del 
franquismo: la muerte del padre, Leopoldo Panero 
(que se puede considerar como la muerte del gene-
ral Franco y el cese de la dictadura), siempre ausen-
te, y lo que ocurre tras su muerte, una familia des-
estructurada, reflejo de una España desmembrada 
y rota tras la dictadura y fuerte represión ejercida 
durante la misma, una época que se agota.

A través del análisis de las relaciones entre dis-
tintos individuos de la misma esfera familiar per-
teneciente al antiguo régimen, las huellas deja-
das por este, así como por el paso del tiempo, 
en cada uno de sus componentes y en los lazos 
sentimentales establecidos entre ellos.

La evocación de la figura paterna y las conse-
cuencias de su desaparición para la cohesión in-
terna del grupo constituyen el punto de partida 
de tales conversaciones, cuyo registro y montaje 
acaban por construir la crónica de la descompo-
sición, a veces incluso física, del propio núcleo 
familiar y de cada uno de sus miembros, obliga-
dos a buscar salidas individuales para escapar al 

ambiente opresivo creado primero por la autori-
dad del padre y, luego, por su leyenda.

En el fondo la aparición del largometraje en 1976 
guardaba estrecha relación con la reciente des-
aparición física de franco y con la potencialidad 
simbólica que la propuesta de Chávarri propor-
cionaba acerca de la España que luchaba por 
salir de la tutela tiránica de la dictadura. La luci-
dez de la familia para reflexionar sin tapujos, sin 
prejuicios ni recato alguno acerca de su pasado 
y de su propia trayectoria individual sacaría len-
tamente a la luz el funcionamiento interno del 
mecanismo doméstico y las alteraciones psico-
patológicas producidas por el régimen.

Mediante este largometraje a través de varias en-
trevistas a los miembros de la familia Panero rea-
liza una implacable revisión de la era franquista 
analizando sus instituciones básicas, conside-
rándose el punto de unión entre la dictadura y la 
transición democrática. Se convierte no sólo en 
el análisis entomológico de una familia determi-
nada en un momento histórico y en un país con-
cretos, sino también en una radiografía crítica y 
gélida de la institución familiar en su conjunto.
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lares e irrepetibles del cine de la Transición”. 
“IX Congreso de la Asociación Española de 
historiadores del Cine”. Cuadernos de la Aca-
demia, nº 13-14. 2005.

7. �Hernández, J. y Pérez, P. Voces en la niebla. 
El cine durante la transición española (1973-
1982). Editorial Paidos. Barcelona. 2004.

8. �Marías, M. “El cine desencantado de Jaime 
Chávarri”. En: Dirigido por, nº 49. 1972.

9. �Pérez Perucha, J. “Antología crítica del cine espa-
ñol 1906-1995”. Editorial Cátedra. Madrid. 1997.

10. �Riambau, Esteve. “El cine español durante la 
transición (1973-1978): una asignatura pen-
diente”. En: Cuadernos de la Academia, octu-
bre 1997, Academia de las Artes y las Ciencias 
Cinematográficas de España.
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Resulta realmente inconcebible que una persona 
pueda llegar a comer y vomitar compulsivamente 
varias veces al día y que pueda vivir esa expe-
riencia como una forma de placer irresistible; y 
mucho menos razonable puede parecer causar-
se heridas con una hoja de afeitar, o quemarse 
con un cigarrillo o rascarse hasta desollarse, o 
incluso arrancarse las pestañas, experimentan-
do, en todos estos casos, un sutil placer. Para el 
fundador de la Terapia Breve, Giorgio Nardone, 
estos rituales desempeñan un papel anestésico 
y de compensación respecto a otros sufrimientos 
no superados; la bulimia y la autolesión son dos 
caras de una misma moneda y como tal deben 
ser tratados.

Los autores ofrecen un interesante e imaginativo 
repertorio de estratagemas terapéuticas, fruto 
de décadas de investigación e intervención. Una 
síntesis de rigor y creatividad donde ofrecen una 
intervención rápida con una duración media de 
12 sesiones a partir de estratagemas terapéuti-
cas. Desplazando la perspectiva del estudio de 
los problemas (el diagnóstico) al estudio de las 
soluciones (la terapia), han desarrollado un mo-
delo riguroso y, al tiempo, flexible. Nos dicen “…
esto pretende un modo de afirmar la eficacia em-
píricamente comprobada de un modelo terapéu-
tico, respecto a la extendida y a veces arrogante 
presentación de tratamientos que se consideran 
basados en la evidencia empírica, mediante la 
utilización de una metodología promovida por 

la farmacoterapia”. Señalan que bulimia y auto-
lesión, muy extendidas entre jóvenes y adoles-
centes, no son categorías diagnósticas distintas 
sino dos caras de la misma moneda, y como tales 
han de ser tratadas. Plantean la posibilidad de 
una intervención rápida, en un modelo terapéu-
tico construido a medida del paciente que rompe 
con la lógica perversa del trastorno. Según este 
enfoque tecnológico, son las soluciones más efi-
caces, elaboradas sobre el terreno, las que defi-
nen y describen la patología; en otras palabras, 
el conocimiento deriva del cambio concreto en 
la vida del paciente, y no de un cuadro teórico o 
estadístico que se supone infalible e inmutable.

- �Giorgio Nardone es director del Centro di Terapia 
Strategica de Arezzo, que fundó junto con Paul 
Watzlawick. Reconocido como creativo terapeu-
ta, dirige la Escuela de Especialización en Psico-
terapia Breve Estratégica y la Escuela de Comuni-
cación y Problem Solving Estratégico, con sedes 
en Arezzo, Milán, Madrid y Barcelona. 

- �Matthew D. Selekman es terapeuta familiar y de 
pareja. Especializado en el tratamiento de tras-
tornos alimentarios, conductas autoagresivas 
y trastornos de la adolescencia. Codirector del 
Partners for Collaborative Solutions, centro de 
asesoría y training en terapia familiar.

Hartarse, vomitar, torturarse.

Autores: Giorgio Nardone y Matthew D. Selekman.
Herder Editorial • Barcelona, 2013.
ISBN: 978-84-254-3109-8. 248 pp.

Norte de salud mental, 2013, vol. XI, nº 46: 107-109.
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Conocemos al autor, a Raúl Velasco. Desde los 
blogs de salud mental incluido el suyo, por su 
trabajo desde hace años en Radio Nikosia, en Ra-
dio Rubí, por sus participaciones en los eventos 
de la AEN o de asociaciones integradas en FEAFES. 
Por su ánimo y su siempre atenta colaboración 
para hablar y escribir de la locura en este “mun-
do de locos”.

Ya son varios los libros. Ahora reaparece, bueno, 
nunca se ha ocultado en realidad y nos mantie-
ne en sintonía (Levántese quien pueda y otros 
relatos; Anatomía de un espejo roto. Levántese 
quien pueda y otras locuras) como Escritofréni-
co, como escrito sobre la mente. Es su obra re-
ciente, un ensayo novelado y también un tratado 
sobre la recuperación de la psicosis. Raúl, este 
escritor, tan cercano, tan amigo y tan querido, 
insiste pues para él escribir y publicar es impor-
tante. La escritura como terapia vital.

Me impresiona Raúl y su Escritofrénico porque 
cuenta lo que está pasando, porque habla de 
las personas psiquiatrizadas, tengan o no como 
acompañantes cotidianos a psiquiatras, pasti-
llas, protocolos, estudios de laboratorio, men-
sajes de cronicidad, sedación, desesperanza y 
muchos ingredientes más. El escritofrénico no 
es un libro cualquiera, y no es tampoco una voz 

cualquiera, es la voz de una nueva forma de es-
tar: rebelde, creativa, informada, esperanzada, 
crítica, cercana, loco o loca, todo junto. Una voz 
que hacía falta con las palabras y los hechos de 
ahora mismo, vinculada a nuestro tiempo y nues-
tro espacio, el de la locura como alteración, fra-
caso, salud o creación.

Narra la historia de Marcos, un protagonista es-
quizofrénico que se cruza con un psicoanalista 
retirado y con su esposa enferma, con quienes 
entabla amistad realizando un apasionante via-
je por los entresijos de la mente. O mejor habría 
que decir de la vida y la muerte, del sufrimiento 
y la esperanza, la locura y la cordura, la presunta 
normalidad, la salud y la existencia misma. Las 
relaciones humanas, algunos de los enigmas 
que dan sentido a la vida y la hacen soportable, 
el dolor y la curación de algo presuntamente in-
curable. Encuentros y desencuentros entre sus 
personajes que buscan lo que les ayude a so-
portar los embates que sacuden sus biografías. 
Una historia basada en la experiencia real de su 
autor, que pone en entredicho los dogmas im-
perantes en la práctica psiquiátrica además de 
la intolerancia y los prejuicios sobre la locura y la 
enfermedad mental.

El escritofrénico. Un tratado sobre la 
curación de la psicosis.

Autor: Raúl Velasco Sánchez.

Ed. Miret • Barcelona, 2013. 

ISBN: 84-93899-26-7; 978-84-93899-26-4 • 186 páginas.
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Las personas somos sociales, responsables e in-
clasificables, nos dicen, y en este texto encontra-
mos explicaciones de conceptos (sexo y género y 
sus raíces), con frecuencia confundidos, ahora se 
nos presentan con sencillos argumentos varios y 
no pocas ilustraciones que hacen muy didáctica 
su lectura para jóvenes y adultos.

A través de las expectativas en el poder, en el tra-
bajo, en los espacios, en el sexo, nos adentra en 
los elementos ideológicos de esta sociedad que 
determinan socialmente los procesos culturales 
que nos configuran como hombres y mujeres. 
Identidad de género para ser reconocidos so-
cialmente, para hacernos humanos, eso sí, con 
diferencias y desigualdades entre hombres y 
mujeres.

En estas páginas nos muestran las presiones, las 
violencias y los discursos que establecen las nor-
mas del género y que moldean nuestras vidas. 
Las dimensiones del sistema de género (sexo, 

género y orientación sexual) o mejor sus man-
datos que dan lugar a la exclusión de un buen 
número de personas, las intersex, trans, gays, 
lesbianas y bisexuales. Y no solo eso, las normas 
culturales consideran monstruosos los cuerpos 
no adecuadamente clasificados según los es-
quemas de género. Claro que el género nos da 
estabilidad, da sentido a nuestra vida, constru-
ye una identidad y estructura las relaciones con 
otras personas.

Gran sencillez del texto, muy bien apoyado en 
referencias bibliográficas “clásicas” unas y otras 
muy actuales y recientes, recorrido antropológi-
co incluido (muxes de México, hijras de India,…). 
Frescura e higiene mental aseguradas junto a la 
inspiración y motivación necesarias para empe-
zar a atreverse.

Dibujando el género.

Autor: Gerard Coll-Planas. Ilustraciones: María Vidal.

Editorial EGALES • 2013. 

ISBN: 978-84-15574-97-2 • D.L.: M-5236-2013 • 107 págs.



Distribución de libros

Una nueva oferta para socios y socias de la AEN para la venta de sus libros a través de la web.

Cualquier socio interesado que quiera vender sus libros, puede consultar las condiciones en 
un módulo con esa información la pantalla de inicio de www.tienda-aen.es

Esperemos que sea un nuevo motivo de valor añadido, y que contribuya a la mejor imagen 
profesional y humana de nuestra asociación.



Agenda

➞ 13, 14, 15 de Junio 2013 • Almagro
XIV Jornadas de Salud Mental de la AEN. www.aen.es

➞ 20-22 de junio • Bilbao
IX Congreso Internacional Relates. Transitando por el ciclo vital. Crisis evolutivas de las familias. 
Organiza EVNTF www.avntf-evntf.com/homeescuela.asp

➞ 29 junio- 3 julio de 2013 • Lisboa
21st World Congress Social Psychiatry: The bio-psycho-social model: the future of Psychiatry. 
www.wasp2013.com

➞ 15 al 19 de julio • Palacio La Magdalena, Santander
Escuela de Psiquiatría y Ciencias de la Conducta “Carlos Castilla del Pino” 2013.  
El sentimiento de trascendencia: hacia un enfoque científico de la espiritualidad. Colabora 
la AEN. www.uco.es/informacion/webs/fundacioncastilla/actividades/seminario-uimp/
edicion-2013

➞ 26 al 28 de Agosto • Palacio Miramar. Donostia
Curso de Verano de la Universidad del País Vasco “Transitar hacia la Paz”.  
www.aen.es; www.ome-aen.org

➞ 3 al 5 de Octubre • Casa de Espiritualidad de San José de El Escorial, Madrid
V Jornadas de la Sección de Derechos Humanos de la AEN. www.aen.es

➞ 7-8 de noviembre • Lekeitio, Bizkaia
Jornadas de la Sociedad Vasco-Navarra de Psiquiatría. http://www.svnpsi.org

➞ 7 y 8 de noviembre • Auditorio de la Universidad de Deusto, Bilbao
XX Symposium sobre Avances en Drogodependencias: ¿Existen Adicciones sin sustancias?

➞ 14 al 16 de Noviembre • Hotel Abades Nevada Palace. Granada
XXIX Jornadas de la Asociación Andaluza de Profesionales de Salud Mental. 
info@jornadas-aapsm-aen2013

➞ Del 15 al 15 de Noviembre • Auditórium Universidad de Deusto. Bilbao.
X Jornadas Internacionales - Grupo de Psicoterapia Analítica de Bilbao. www.gpab.org

➞ 28 de Noviembre • Hotel Meliá Castilla, Madrid
XVIII Curso Anual de Esquizofrenia. www.cursoesquizofrenia.com

➞ 29 de noviembre • Bilbao
V Jornada de Psicoanálisis de OME-AEN. I Premio Ángel Garma de Psicoanálisis.

➞ 14-18 de septiembre de 2014 • Madrid
XVI World Congress of Psychiatry: Focusing on access, quality and humane care
Organiza: Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN), Sociedad Española de Psiquiatría 
(SEP) y la Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saùde Mental (SPPSM)
www.wpamadri2014.com
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La Revista NORTE de Salud Mental considerará la 
eventual publicación de los trabajos que reciba 
sobre temas relacionados con la salud mental y 
disciplinas afines, así como relativos a las pro-
pias Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptarán manuscritos que ya 
hayan sido publicados o presentados para su pu-
blicación en otra revista. En casos excepcionales 
podrá hacerse siempre y cuando se cuente con la 
autorización expresa del Editor de la publicación 
donde apareció con anterioridad el trabajo. Las 
normas generales se ajustarán a los “Requisitos 
de uniformidad para manuscritos pesentados 
para publicación en revistas biomédicas” (Nor-
mas de Vancouver).

Todo original recibido será valorado por el Comi-
té Editorial, quien decidirá sobre su publicación, 
pudiendo proponer a los autores modificaciones 
que puedan considerarse oportunas para la me-
jor claridad del texto o adecuación a la revista. 
Cualquier modificación propuesta necesitará del 
visto bueno de los autores previa a su publica-
ción. El primer autor podrá recibir tres ejempla-
res de la revista, cuando desee recibir un mayor 
número lo comunicará con antelación.

Los contenidos u opiniones vertidos en los tra-
bajos son responsabilidad exclusiva de sus au-
tores, no asumiéndolos como propios el Consejo 
de Redacción. Los trabajos publicados quedarán 
en propiedad de NORTE de Salud Mental y su re-
impresión posterior precisará de su autorización 
previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviarán al Consejo Editorial de NORTE de Sa-
lud Mental: norte@ome-aen.org, o bien al Apdo. 
12, 48950 Erandio. Bizkaia.

Primera página. Incluirá, por orden, los siguien-
tes datos: título del trabajo; nombre y apellidos 
de los autores, indicando el título profesional, 

centro de trabajo, dirección para coresponden-
cia, teléfono, fax y cualquier otra indicación 
adicional que se estime necesaria. En los casos 
en que se considere oportuno se citarán las per-
sonas o entidades que hayan colaborado en la 
realización del trabajo.

Segunda página. Figurarán por este orden: título 
del trabajo, resumen del mismo en castellano e 
inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, 
incluirá objetivos, metolodogía, resultados y 
conclusiones más destacadas. Se incluirán de 3 
a 6 palabras claves para su inclusión en los índi-
ces oportunos.

Los Originales deberán constar de introducción, 
material y métodos, resultados y discusión, 
siendo su extensión máxima de 20 páginas in-
cluidas hasta 6 figuras o tablas. Las Notas clí-
nicas no superarán las 6 páginas y 4 figuras o 
tablas. Las Revisiones podrán contener un máxi-
mo de 15 páginas.

Referencias bibliográficas. Se ordenarán y nume-
rarán de forma correlativa según su primera apa-
rición en el texto, debiendo aparecer el número 
de la cita entre paréntesis o en carácter volado 
(superíndice). La exactitud de las referencias es 
responsabilidad de los autores, que deben con-
trastarlas con los documentos originales y espe-
cificar claramente las páginas inicial y final de la 
cita (ver ejemplos). No se aceptarán como refe-
rencias las observaciones no publicadas aunque 
se pueden incluir en el texto señalando que se 
trata de una “comunicación personal”.

Las tablas y gráficos se enviarán en documento 
aparte, numerados consecutivamente, con el tí-
tulo en la parte superior y notas aclaratorias al 
pie, cuidando que su observación permita com-
prender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliográficas (de “Normas de 
Vancouver”).

Normas de publicación
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Artículos de revistas

• �Artículo normal

Se mencionan hasta los seis primeros autores 
y se agrega la expresión “et al.” si son más.

Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl 
HP, Ivanov E, et al. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreato-
biliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1; 124 
(11): 980-3.

Como alternativa, si una revista utiliza la pa-
ginación continua en todo un volumen (como 
hacen muchas revistas médicas) pueden omi-
tirse el mes y el número. (Nota: a efectos de 
coherencias, esta opción se utiliza en todos 
los ejemplos siguientes).

• �Autor institucional

The Cardiac Society of Australia and New Zea-
land. Clinical exercise stress testing. Safety 
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 
164: 282-4.

• �Sin nombre del Autor

Cancer in South Africa (Editorial), S Afr Med J 
1994; 84: 15.

Libros y otras monografías

• �Indicación de autores personales

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader-
ship skills for nurses, 2ª ed. Albany (NY): Del-
mar Publishers; 1996.

• �Indicadores de directores de edición o compila-
dores como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York: Churchill Li-
vingstone; 1996.

• �Indicación de una organización como autor 
editor

Institute of Medicine (US). Looking at the futu-
re of the Medicaid program. Washington (DC): 
The Institute; 1992.

• �Capítulo de un libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and 
stroke. En: Laragh Jh, Brenner BM, editors. Hy-
pertension: pathophysiology, diagnosis, and 
management. 2ª ed. New York: Raven Press; 
1995 p. 465-78.

• �Actas de congresos

Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advan-
ces in clinical neurophysiology. Resúmenes del 
10º International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

• �Original presentado en un congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data 
protection, privacy and security in medical in-
formatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, 
Rienhoff O, editores.

MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992. p. 1561- 5.

• �Tesis doctoral

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
elderly´s access and utilización. St Louis (MO): 
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados:

• �Artículo de periódico

Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: 
study estimates 50,000 admissions annually. 
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 
(col. 5).

• �Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (videocas-
sette). ST. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

• �Diccionario y obra de consulta semejantes

Stedman´s medical dictionary. 26ª ed. Baltimo-
re: Williams & Wilkins; 19995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos

• �En prensa

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine 
addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electrónico

• �Artículo de revista en formato electrónico

Morse SS. Factors in the emergence of infec-
tious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
1995 Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1 (1): (24 pan-
tallas). Accesible en:

URL: www.cdc.govncidod/EID/eid.htm.
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Solicitud de Ingreso
Para ser miembro de una asociación autonómica, se solicita al tiempo la incorporación a la AEN. La 
ratificación de la solicitd se realizará en la primera Asamblea de Socios y Socias que siga a su recepción.

La cuota anual será de 100 euros (profesionales en formación 50%). Da derecho a la recepción gratuita de 
la Revista de la AEN y la Revista NORTE de salud mental, libros, Cuadernos Técnicos y otras publicaciones 
de la AEN, descuentos en Jornadas, Congresos y otras actividades formativas, además de todos los otros 
derechos que corresponden a los socios y socias de las Asociaciones en sus respectivas Autonomías.

Envíe el formulario a:

Asociación Española Neuropsiquiatría. Magallanes, 1 sótano 2. 28015 Madrid.

Tel.: 636 725 599 / Fax: 91 847 31 82.

SOLICITUD DE INGRESO en la ASOCIACIÓN ESPAÑOLA de NEUROPSIQUIATRÍA (AEN) y en la respectiva 
Asociación de su Autonomía.

D./Dña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . profesional de la Salud Mental,

con título de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

que desempeña en (Centro de trabajo) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

y domicilio en . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Población . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C.P. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Provincia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Teléfono . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Correo electrónico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SOLICITA:

Su ingreso en la Asociación Española de Neuropsiquiatría y en la Asociación Autonómica para lo cual es 
propuesto por los miembros:

D./Dña. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D./Dña. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fecha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Esta solicitud deberá ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la Asocia-
ción. La suscripción a las Revistas está incluida en la cuota de asociado o asociada.
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Ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el importe 
de la cuota de la Asociación Española de Neuropsiquiatría.
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