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INTRODUCCIÓN A IMÁGENES DE LA PSIQUIATRÍA 
LATINOAMERICANA
Juan E. Mezzich1 y Fernando Lolas2

1Icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York
2Universidad de Chile, Santiago, Chile

Este volumen intenta ofrecer una visión panorámica de la psiquiatría en lo que José 
Martí llamo nuestra Patria Grande. La preparación de la monografía ha sido enmarcada  
por las actividades investigativas y educacionales en la región de múltiples institucio-
nes de la psiquiatría y la salud mental. Entre éstas contamos a la Asociación Mundial 
de Psiquiatría (WPA), la Federación Mundial para la Salud Mental (WFMH), la Asociación 
Psiquiátrica de América Latina (APAL), y el Instituto de Psiquiatras de Lengua Española 
(IPLE). Los prestigiosos colegas invitados a escribir capítulos en esta obra cooperativa, 
no solamente se han distinguido en sus respectivos campos de trabajo  profesional, sino 
que la mayoría de ellos han desarrollado significativas funciones académicas societarias.

La primera sección examina el marco cultural e histórico de la psiquiatría latinoame-
ricana. Incluye un artículo sobre la cultura latinoamericana en el más amplio sentido de 
la palabra, perspectivas históricas en la medicina y psiquiatría desde la cristalización 
multicultural y mestiza de su población,  y un esbozo de relevantes figuras y escuelas de 
la psiquiatría en esta parte del mundo.

La segunda sección revisa áreas generales del trabajo psiquiátrico. Comienza con el 
diagnóstico y la clasificación, campos en los cuales los latinoamericanos han sido tanto 
pioneros como futurísticos innovadores, especialmente en referencia a la Guía Latinoa-
mericana de Diagnóstico Psiquiátrico, cuya versión revisada fue recientemente publicada. 
Continúa con una discusión de la atención y servicios clínicos en Latinoamérica desde la 
perspectiva de la Organización Panamericana de la Salud (PAHO). En tercer lugar, analiza 
la enseñanza de la psiquiatría en nuestra región, particularmente estimulada por pro-
puestas de la WPA, WFMH, APAL y PAHO. La sección concluye con una inspirada delinea-
ción de una etnoepidemiología de la salud mental en Latinoamérica.

Las especialidades psiquiátricas son atendidas en la tercera sección. El primer artí-
culo reseña la psiquiatría infantil, cuya importancia es relievada por la amplia base de 
la pirámide poblacional en nuestra región. El segundo trata de la psiquiatría geriátrica, 
de creciente presencia por el generalizado alargamiento de la vida y la complejidad y 
comorbilidad clínica en esta etapa del ciclo vital. Las ricas corrientes psicológicas y psi-
coterapéuticas son analizadas en tercer lugar. En cuarto, se presenta un esbozo de la psi-
quiatría cultural y social en Latinoamérica. El último artículo de esta sección sumariza el 
desarrollo de la psiquiatría y la salud sexual, área de trabajo profesional latinoamericano 
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con significativa presencia internacional.
La interfase entre asuntos sociales complejos y la psiquiatría latinoamericana es co-

mentada en la cuarta sección. En primer lugar se examinan el uso y abuso de sustancias 
psicoactivas y sus implicaciones en nuestra región. En segundo, se revisa la relación entre 
la salud mental y la pobreza y otros retos sociales en la textura multicultural latinoame-
ricana. El creciente fenómeno de la globalización es discutido a continuación en relación 
con su impacto sobre la salud mental. El reto de la estigmatización de los pacientes, 
profesionales y el campo mismo de la psiquiatría es tratado en cuarto lugar. La sección 
concluye con una revisión de la salud mental de la mujer y el prominente rol de las psi-
quiatras latinoamericanas en este respecto.

El desarrollo institucional de la psiquiatría latinoamericana es analizado, en primer lu-
gar, desde la perspectiva de la Asociación Psiquiátrica de América Latina, sexagenaria en 
su experiencia pero juvenil en sus ímpetus innovativos. En segundo lugar, se esboza el 
desarrollo de la ética en psiquiatría, fundamental para el cumplimiento cabal de nuestras  
más altas aspiraciones profesionales.

La penúltima sección presenta tres perspectivas externas de la psiquiatría latinoame-
ricana. Esto lo hace desde tres grandes ángulos geográficos, a saber, el norteamericano, 
el europeo y el asiático (particularmente el japonés). 

El volumen concluye con un epílogo sobre lo presentado y algunas anotaciones suge-
rentes sobre el futuro por venir.
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MARCO CULTURAL E HISTÓRICO DE LA
PSIQUIATRÍA LATINOAMERICANA 
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Héctor Pérez-Rincón
Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente, Ciudad de México, México

Si utilizáramos un cómodo y superficial 
concepto restrictivo, tradicional y elitista 
de la “alta cultura”, tendríamos gran difi-
cultad para entender el estado actual de 
la psiquiatría en Latinoamérica con toda 
la crudeza y complejidad que describe, con 
gran lucidez, Renato D. Alarcón. En efecto, 
enlistar a los artistas plásticos cuyas obras 
obtienen cada vez mejores cuotas en las 
subastas de Christie’s o de Sotheby’s, o a 
los escritores que a partir de un conocido 
boom han alcanzado los mayores honores 
editoriales del “Primer Mundo” poco nos 
ayudaría a entender el dilema que planteó 
Alarcón en estos términos (Alarcón, 1999): 
¿Cómo entender “…la arena movediza de 
una lacerante realidad tercermundista, 
salpicada de un masoquismo tropical [...] 
lamentando sus déficit y clamando mono-
corde en el desierto de una victimización 
degradante…” si no es oponiendo al empleo 
tradicional (clásico) del término cultura las 
concepciones antropológicas y estructura-
les, a la manera de Thompson? (1993)1.

La cultura (cualquiera sea la definición 
que se escoja de ese término polisémico) 
propia del dilatado subcontinente latino-

LA CULTURA LATINOAMERICANA

americano resulta, así, un tema en extre-
mo complejo que requiere de un abordaje 
transdisciplinario para entender lo que 
aquí apenas podemos evocar. 

El primer punto es aceptar que tras un 
nombre aparentemente unificador existe 
una diversidad sorprendente. Como Julieta, 
debemos preguntarnos: What’s in a name? 
El término Latinoamérica es uno más 
de los que el eurocentrismo —que llama 
“continente” a la península suroccidental 
de Eurasia— inventó para nombrarnos. Del 
mismo modo que la ambición geográfica 
de Colón descubrió aquí a los indios que él 
buscaba del otro lado del mundo, la Fran-
cia de Napoleón III construyó un lazo “lati-
no” que legitimara su proyecto de expan-
sión política y comercial (con su Segundo 
Imperio Mexicano y su sueño de un canal 
interoceánico en Tehuantepec o Panamá). 
El apelativo “latino” adquiriría, a principios 
del siglo xx, una connotación despectiva en 
boca de Theodore Roosevelt. ¡Quién le hu-
biera dicho a Virgilio que un día calificaría, 
en otro imperio, a la música puertorriqueña!

Tradicionalmente se ha planteado un 

1. “Los fenómenos culturales pueden entenderse como formas simbólicas en contextos estructurados; y el análi-
sis cultural puede interpretarse como el estudio de la constitución significativa y de la contextualización social de 
las formas simbólicas” (Thompson, 1993).
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contraste entre, por un lado, los próspe-
ros Estados Unidos “de América” (para los 
franceses l’Amérique son los United Sta-
tes) —o de Norteamérica como dicen más 
propiamente los latinoamericanos— an-
glosajones y protestantes y, por el otro, los 
Estados “Desunidos” del Sur, de gran com-
plejidad étnica que, en palabras de Rubén 
Darío, “…todavía rezan el padrenuestro en 
castellano”. El gran proyecto bolivariano 
se derrumbó frente a la hegemonía del 
imperio y a la falta de cohesión de las “re-
públicas hermanas”. Los términos Hispa-
noamérica o Iberoamérica, por su lado, al 
vincularnos con un imperio civilizador, nos 
hacían partícipes de la “Leyenda Negra”. 
Todavía, en 1969, Kenneth Clark escribió su 
obra “Civilization” sin mencionar a España 
porque nunca consideró que “this country 
had done anything to enlarge the Human 
Mind!”. No habrá, pues, que extrañarse de 
que Giovanni Papini, en los años cuarenta 
del siglo XX, haya llamado a la América his-
pana: “el continente torpe”2. “Hispanic”, a 
su vez, en nuestros días, califica en los Es-
tados Unidos a una comunidad heterogé-
nea que, no obstante, tiene en común bas-
tante más que un mismo origen lingüístico.

El segundo punto concierne a la búsque-
da de una identidad, a la que han estado 
dedicados, desde principios del siglo XVI, 
amerindios, mestizos de toda clase3, negros 
y mulatos, caribes, criollos, novohispanos, 
latinoamericanos. Este es un capítulo cen-
tral de lo que podemos llamar la gran his-
toria de las mentalidades. La psiquiatría no 

puede soslayarlo. Para abordar este tema 
hay que recurrir tanto a la antropología y a 
la etnología como a la psicohistoria, y dejar 
de lado los estereotipos folklóricos4 .

El encuentro de dos mundos, como se 
calificó en 1992 lo que en 1892 se conside-
raba todavía el descubrimiento de América 
(en palabras de Pedro Mártir de Angleria: 
“el más portentoso acontecimiento de la 
historia del hombre después de su Reden-
ción”), dio lugar a diferentes formas de imi-
tación y adaptación entre las etnias y cultu-
ras nativas, y aquellas que llegaron del mar 
trayendo a estas tierras la cultura occiden-
tal. En el libro “Lucha por la supervivencia 
en la América colonial”, coordinado por Da-
vid G. Sweet y Gary B. Nash, se describen 
varios casos individuales que ejemplifican 
la supervivencia por medio de cuatro di-
ferentes estrategias: la lucha colectiva, el 
desafío individual, la adaptación individual 
y la competencia (Sweet & Nash, 1987).

Ejemplos del primer caso fueron Opecán-
cano, dirigente de la resistencia indígena 
en la Virginia del siglo XVII; Diego Vasicuio, 
sacerdote nativo del Perú del mismo siglo; 
Damiana da Cunha, catequista y sertane-
ra en Goiás, Brasil, a finales del siglo XVIII 
y principios del XIX. Ejemplos del segun-
do, fueron Martín Océlotl, noble texcocano 
que, tras su aparente aceptación inicial del 
cristianismo, se convirtió en dirigente del 
culto clandestino en el siglo XVI; Antonio 
de Gouvéia, aventurero y sacerdote en Per-

2. Último avatar del proceso de Salamanca entre el teólogo Sepúlveda y el dominico Fray Bartolomé de las Ca-
sas: “Querella sobre la humanidad de los llamados Indios”.
3. Las “castas” en la nueva España constituyeron un curioso catálogo de mezclas étnicas, con apelativos estram-
bóticos, en una jerarquía social basada en la melanocracia inversa.
4. “…la melancolía del hombre andino, el desenfreno alegre del caribeño, el jolgorio sincrético del brasileño, el 
dolor ambivalente del mexicano, aun el malhadado “europeísmo” del argentino”. (Alarcón, op. cit.) Descripciones 
ciertas, pero incompletas y esquemáticas, por ello, peligrosas. 
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nambuco, en el mismo siglo; y Cristóbal 
Béquer, canónigo voluntarioso en el Perú 
del siglo XVII.

Un ejemplo sorprendente de la tercera 
posibilidad, la adaptación individual, fue 
el caso de la joven princesa mexicana Te-
cuichpo, hija de Moctezuma II, esposa, pri-
mero, de su tío Cuitláhuac, y de su primo 
Cuauhtémoc, después. Tras el derrumbe 
de su mundo originario, pasó a ser Doña 
Isabel de Moctezuma. Durante treinta años 
figuró como la mujer india más importante 
del México colonial. La corona española le 
otorgó la encomienda de Tula y casó, suce-
sivamente, con tres españoles principales. 
Tuvo seis hijos legítimos y una hija natural 
con Cortés. Algunos de sus descendientes 
viajaron a España, se casaron con aristó-
cratas y fundaron casas nobles, algunas de 
las cuales aún perduran.

En la obra coordinada por Sweet y Nash, 
la cuarta estrategia: la competencia, solo 
incluye ejemplos de tipo comercial o buro-
crático, como Miguel Hernández (homóni-
mo del poeta español del siglo XX), trans-
portista en nueva España en el cambio de 
los siglos XVI y XVII, y Hernando de Valencia, 
recaudador de impuestos de Perú, también 
en el XVII.

El mecanismo de apropiación de la cul-
tura del conquistador, para competir e in-
cluso vencerle en el plano intelectual, tiene 
un ejemplo epónimo en la experiencia que 
intentaron los franciscanos en el Imperial 
Colegio de los Indios de la Santa Cruz del 
Señor Santiago de Tlatelolco. Este inte-
resante proyecto, que solo duró cincuen-
ta años, fue un hecho fundacional para la 
cultura latinoamericana. Merece que lo 

tratemos aquí con especial detalle. En Tla-
telolco, reino vecino y aliado de Tenochtit-
lan —donde un afamado Calmecac (insti-
tución azteca de instrucción para los niños 
nobles) había formado a los dirigentes del 
Imperio que cayó ante Cortés en 1521— la 
Orden Seráfica fundó, en 1536, su calca 
cristiana y humanista. El hecho de que las 
dos lenguas oficiales del Colegio fueran el 
nahuátl y el latín, nos habla muy claramen-
te del deseo de los franciscanos: crear una 
intelligentsia nativa, favorecer la formación 
de un clero aborigen, trasmitir a la elite su-
perviviente el legado de la Antigüedad lati-
na (que el Renacimiento estaba en proceso 
de revalorar) y aprovechar los conocimien-
tos de los informantes indígenas para es-
cribir la historia del mundo precolombino. 
Allí, Fray Bernardino de Sahagún escribió, 
en lengua náhuatl, su obra monumental: 
“Historia general de las cosas de Nueva 
España”, origen de la etnología; en tanto 
que dos de sus alumnos, Martín de la Cruz 
y Juan Badiano, compusieron en latín el 
“Libellus de Medicinalibus Indorum Her-
bis” (conocido como el Códice Badiano), “el 
último texto herbolario de la Edad Media” y 
testimonio único de la medicina azteca del 
siglo XVI. 

Escribía Sahagún: “Los españoles y los 
monjes de otras órdenes [...] reían mucho 
y se burlaban de nosotros porque conside-
raban imposible que hubiera alguien sufi-
cientemente competente para enseñar la 
gramática a gente dotada de tan pocas ap-
titudes. Pero después de que hubimos tra-
bajado con ellos durante dos o tres años, 
llegaron a dominar completamente todas 
las materias que concernían a la gramáti-
ca, a hablar, a comprender y a escribir en 
latín, e incluso a componer versos heroicos”. 
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Y más adelante: “Como ya están instrui-
dos en la lengua latina, nos hacen com-
prender las propiedades de las palabras y 
de sus maneras de hablar, así como las co-
sas incongruentes que decimos en nues-
tros sermones o que ponemos en nuestra 
enseñanza. Nos corrigen todo esto, y nada 
de lo que debe ser traducido en su lengua 
puede quedar privado de faltas si no lo exa-
minan”.

Por lo tanto, a partir de su dominio del la-
tín, los alumnos enseñaron a Sahagún los 
matices del náhuatl.

La reacción del establishment español 
frente a esa experiencia no se dejó esperar. 
Un tal Gerónimo López, adversario encar-
nizado del Colegio, escribió a Carlos V en 
1541: “Es bueno que sepan el catecismo, 
pero saber leer y escribir es tan peligroso 
como acercarse al diablo [...] Es un error 
fértil en peligros enseñar las ciencias a los 
indios”. Cuatro años más tarde, sin embar-
go, López debió reconocer que los alumnos 
hablaban latín con igual elegancia que Ci-
cerón, pero se quejó entonces de su “inso-
lencia”. Por su lado, la Audiencia de México 
se quejó ante Carlos V de una “conspira-
ción franciscana” (Pérez-Rincón, 1998).

Cuando don Felipe II (le démon du Midi de 
los franceses) se dio cuenta de que lo que 
los franciscanos pretendían con su proyec-
to educativo era nada menos que construir 
en México un programa espiritual meta-
histórico (fundado en la lectura joaquinista 
del Apocalipsis, impregnada de una pers-
pectiva escatológica), dirigido a generar 
una iglesia nativa preconstantiniana que 
preparara el millenium (prefacio de los úl-
timos tiempos en el que el nuevo mundo 
se convertiría en el paraíso terrestre), clau-

suró el Colegio, ordenó la confiscación de 
la obra de Sahagún, prohibió todo estudio 
sobre México precolombino (incluyendo la 
obra botánica de Francisco Hernández, su 
protomédico enviado por él mismo a re-
colectar la flora y fauna del antiguo Aná-
huac) y logró que se “perdiera” la primera 
versión de la “Historia de las Antigüedades 
Mexicanas”, del jesuita Juan de Tovar. “La 
Historia Eclesiástica Indiana”, de Mendieta, 
fue prohibida durante tres siglos. La obra 
de Sahagún, al igual que la “Historia de las 
Indias de Nueva España e Islas de la Tierra 
Firme”, de Fray Diego Durán, y la “Historia 
Natural”, de Hernández, debieron esperar 
hasta el siglo XX para ver la luz, cuando 
surgió —tanto en las artes como en las 
ciencias sociales— un poderoso movimien-
to nacionalista que pretendió sacudirse la 
influencia europea y redescubrir, con nue-
va mirada, un pasado indígena elevado, a 
su vez, a categoría de mito.

A pesar de la clausura de esa institu-
ción latino-náhuatl, los habitantes de la 
América española prosiguieron no solo 
haciendo suya la cultura occidental, sino 
también enriqueciéndola. Solo mencionaré 
dos ejemplos: en el siglo XVII, el zapoteca 
Juan Matías, maestro di capella de la ca-
tedral de Oaxaca, escribió una obra musi-
cal polifónica que no hubiera descalificado 
Carlo Gesualdo; y Sor Juana Inés de la 
Cruz, quien construyó, desde el convento 
de San Jerónimo de la Real e Imperial Ciu-
dad de México, una obra colosal que fue, 
en su momento, más reeditada que la de 
sus colegas peninsulares del Siglo de Oro, 
que ella clausura: un best seller que solo 
tendría parangón, relativamente, con los 
tirajes de los autores hispanoamericanos 
de los cuatro últimos decenios del siglo XX.
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A estos últimos autores, traducidos al 
grado de llevar a su mayor expresión uni-
versal la cultura latinoamericana, les fue 
alejado el cáliz que en los Années Folles 
describía Alfonso Reyes —como si fuera un 
lejano alumno de la Santa Cruz de Tlate-
lolco— en una carta a Valéry Larbaud: “Ser 
americano es, ya en sí, algo patético [...] Yo 
no soy sólo americano, sino peor aún, his-
panoamericano [...] ¡Felices europeos, que 
encontráis al nacer un medio tan propicio! 
[...] Nosotros, para alcanzar simplemen-
te un nivel medio, para adquirir, casi sin 
ayuda, una educación y una sólida cultura, 
para liberarnos de los terribles sobresaltos 
de nuestra política, llena de espanto y de 
sangre, para hacernos entender a pesar de 
la superstición general que sin escuchar-
nos nos condena desde un principio y nos 
trata como bárbaros, debemos escalar una 
dura pendiente, como si llegáramos al cen-
tro de la tierra”.

¡Cuánto ha cambiado el mundo en un si-
glo! ¡Cuántos son ahora los artífices de la 
cultura latinoamericana que lo son, antes 
que todo, de la cultura universal! ¿Tiene ra-

zón aún, al iniciarse el siglo XXI, el lamento 
del pariperuvien Ventura García Calderón?: 
“¡Ay! El mundo condenado a la insipidez no 
comprenderá nunca a los pueblos exorbi-
tantes que son la sal de la tierra” (Pérez-
Rincón, 1998).

Como un remoto eco del proyecto mi-
lenarista de los franciscanos, en los años 
veinte del siglo recién concluido, José Vas-
concelos llamó “la raza cósmica” al com-
plejo mestizaje étnico y cultural de este 
continente. Nadie actualmente, en medio 
de la vorágine socioeconómica, ecológica 
y política que nos arrastra, podría suscri-
bir ese calificativo exorbitante. Otro gran 
literato de hoy, el colombiano Álvaro Mutis, 
nos brinda, empero, una esperanza: “Creo 
que nosotros, los iberoamericanos, o sea, 
los españoles y los hispanoamericanos, 
tenemos todavía la posibilidad de escapar 
de la despersonalización y de este infier-
no llamado globalización, en donde nos 
quieren meter civilizaciones que bien poco 
tienen que ver con nosotros y con nuestra 
tradición”.
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Introducción
Existen indicaciones de actividades cla-

sificatorias desde los albores de la hu-
manidad (Raven et al, 1971). Más aún, las 
clasificaciones de enfermedades han me-
recido atención desde pasados muy remo-
tos, primero como conceptos populares o 
folklóricos y más tarde infundidos por los 
cánones de la ciencia (Temkin, 1965). En 
Latinoamérica, como en otras partes del 
mundo, encontramos trazas de inquietu-
des clasificatorias informales y laxas res-
pecto de trastornos mentales, sobre las 
cuales existen penetrantes observaciones 
como las de Peixoto (1938). Internacional-
mente, Stengel (1959) condujo una inves-
tigación comisionada por la Organización 
Mundial de la Salud que documentó una 
caótica situación en cuanto a clasificación 
psiquiátrica que sacudió al campo y llevó 
al desarrollo de métodos sistematizantes 
como las descripciones fenomenológicas y 
el uso de criterios definicionales explícitos. 
Tales métodos eventualmente informaron 
recientes ediciones de la Clasificación In-
ternacional de Enfermedades en su capítu-
lo sobre trastornos mentales, y facilitaron 

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN:
GUÍA LATINOAMERICANA DE DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICO

el logro de una mejor confiabilidad clasi-
ficatoria.

Por otro lado, los esfuerzos por mejo-
rar la validez y utilidad del diagnóstico han 
tenido un curso complicado y retador. En 
primer lugar se pueden notar intentos per-
sistentes por entender y describir mejor 
los trastornos mentales a través del estu-
dio de sus orígenes y desarrollo. Otra línea 
de trabajo promotora de una mayor validez 
diagnóstica ha consistido en la contex-
tualización de la formulación diagnóstica 
prestando atención a factores ambientales 
y culturales así como a las necesidades y 
valores de la persona que se presenta bus-
cando ayuda profesional. En este sentido, 
el diagnóstico esta deviniendo en algo más 
que la identificación de enfermedades para 
constituirse en sustantiva base informacio-
nal de las acciones de salud (Banzato et al, 
2005; Mezzich, 2010). 

Dentro del marco abarcativo y evolutivo 
esbozado arriba se inscribe el proceso del 
desarrollo de una Guía Latinoamericana de 
Diagnóstico Psiquiátrico. Su construcción 
se nutre de su raigambre histórica y cul-
tural para llevar a una formulación diag-
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nóstica de salud completa consistente con 
una psiquiatría y medicina centradas en la 
persona.

Raíces históricas de la Guía Latinoamericana 
de Diagnóstico Psiquiátrico

La aparición del primer manual de diag-
nóstico y clasificación psiquiátrica de Amé-
rica Latina fue el resultado del proceso de 
desarrollo y maduración de la cultura y la 
psiquiatría de nuestra región (Otero y Ber-
ganza, 2009; Otero et al, 1996).  

El encuentro entre los habitantes autóc-
tonos de nuestra región y aquellos de pro-
cedencia europea y la ulterior conquista y 
vasallaje de los primeros por los segundos, 
así como el sojuzgamiento de valores cul-
turales sufrido por la población aborigen 
desde los albores del siglo XVI, propició 
el establecimiento en nuestras tierras de 
una compleja matriz cultural. Esto llevó, 
con la contribución adicional de elementos 
africanos y asiáticos, a sintetizar nuestro 
particular mosaico cultural (Otero, 1994; 
Asociación Psiquiátrica de América Latina, 
2004) y con ello el sentimiento de identi-
dad con lo que José Martí llamara la Pa-
tria Grande, fundida en el crisol de un largo 
proceso de emancipación.

Se inició así un proceso de desarrollo 
(maduración y consolidación), que en un 
sentido metafórico, avanza, desde una 
tutela estrecha en la infancia, a una ado-
lescente rebeldía por obtener un espacio 
propio, hasta lograr una adultez tratando 
de integrar todas las ramas del hacer y el 
saber humanos, que en disciplinas como 
la psiquiatría y la medicina, sincretizan las 
contribuciones provenientes de la filoso-
fía, la antropología, la biología, el arte, la 
sociología, la psicología, la estadística y la 
pedagogía. 

En nuestro campo específico (el diag-
nóstico psiquiátrico), sobre un terreno 
de características económicas, políticas 
y sociales sui generis y abonado por los 
aportes de notables personalidades de las 
humanidades y las disciplinas científico 
técnicas afines, colegas entrenados total 
o parcialmente en variadas y prestigiosas 
escuelas de la especialidad en el mundo, 
junto con los formados enteramente en su 
país de origen han dado lugar, como parte 
del mestizaje cultural que nos caracteriza 
(Otero et al, 1996; Asociación Psiquiátrica 
de América Latina, 2004) a puntos de vista 
autóctonos pero informados de avances in-
ternacionales para encarar creativamente 
la salud mental local y hacer aportes signi-
ficativos a la nosología y diagnóstico clínico 
universales. Estos esfuerzos latinoameri-
canos podrían ser ubicados en una etapa 
de aportes aislados y otra de contribucio-
nes regionalmente integradas.

Etapa  de contribuciones aisladas
 Esta etapa está marcada por significati-

vos aportes a la nosología psiquiátrica en 
general, así como a la docencia e investiga-
ción y a la elaboración, análisis, aplicación 
y desarrollo de instrumentos taxonómicos 
(Berganza, Mezzich, Otero et al, 2001), rea-
lizados de manera aislada por grupos inde-
pendientes en distintos momentos y regio-
nes, entre los cuales, a glosa de ejemplo, 
podríamos mencionar a Jesús Monjarás, 
quien en San Luis Potosí, México, aplicara 
pioneramente el código de Bertillón (Acos-
ta Nodal et al, 1985); Orfelio Martínez, quien 
realizó en 1946 en La Habana una traduc-
ción al español de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE) añadiéndole 
un glosario terminológico (Acosta Nodal et 
al, 1985); Jose Leme Lópes (1954), quien en 



EDITORIAL  SCIENS 23

Rio de Janeiro propone, con tres ejes, uno 
de los primeros esquemas mundiales de 
diagnóstico multiaxial; y Honorio Delgado 
(1953) magistral ordenador peruano de la 
semiología y nosología psiquiátricas. 

Dos chilenos, José  Horwitz y Juan Mar-
coni (1966), fueron pioneros en señalar la 
necesidad de un diagnóstico estandariza-
do y los primeros en el mundo en diseñar 
en 1963 criterios diagnósticos específicos 
y explícitos, aplicándolos al alcoholismo 
(Mezzich, Kleinman et al, 1996). Horacio 
Fábrega, de ancestro panameño, contri-
buyó a sentar las bases antropológicas del 
diagnóstico psiquiátrico (Fábrega, 1996). 
Efren Ramírez (1989) creó y puso en mar-
cha en San Juan, Puerto Rico un sistema 
octogonal de diagnóstico y registro  psi-
quiátricos.

Etapa de contribuciones regionalmente inte-
gradas

Esta segunda fase, comenzó el 28 de 
agosto de 1971, cuando el Dr. Eduardo B. 
Ordaz, entonces director del Hospital Psi-
quiátrico de la Habana, creara el Comité de 
Dirección del Primer Glosario Cubano de 
Psiquiatría (GC-1), y nombrara al profesor 
Carlos Acosta Nodal como su presidente. 
En 1975, se publica el GC-1 como la pri-
mera anotación al capítulo V de la CIE (es-
pecíficamente CIE 8) producida en un país 
con lengua materna no inglesa y la prime-
ra producción diagnóstica latinoamericana 
que integró los esfuerzos de toda una na-
ción (Acosta Nodal et al, 1975).

Le siguieron en 1985 la segunda edición 
(GC-2) con el mismo equipo de dirección, y 
en el 2000 la tercera (GC-3) ya de carácter 
multiaxial, dirigida por un grupo de discí-
pulos del profesor Acosta (Acosta Nodal 
et al, 1985; Otero, 2002). Estas publicacio-

nes marcaron la capacidad de nuestra re-
gión para pasar de simples importadores 
y adaptadores de sistemas taxonómicos 
(American Psychiatric Association, 1968; 
American Psychiatric Association, 1980; 
Organización Mundial de la Salud, 1992) 
a contribuyentes y coautores de sistemas 
internacionales de diagnóstico psiquiátrico 
(Mezzich et al, 2000, 2005).

Una emergente madurez científica y la 
necesidad de contar con un instrumento 
capaz de adecuar la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE) a nuestra 
realidad promoviendo al mismo tiempo 
nuestro patrimonio cultural, crearon las 
condiciones para la creación por la Aso-
ciación Psiquiátrica de América Latina (tan 
antigua como la Asociación Mundial de 
Psiquiatría) de la primera guía de diagnós-
tico y clasificación en la unidad geográfica, 
cultural y multinacional que es Latinoamé-
rica. 

Desarrollo y estructura de la Guía Latinoame-
ricana de Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP)

En octubre de 1998, durante la realización 
del Congreso en La Habana de la Asocia-
ción Psiquiátrica de América Latina (APAL),  
la Sección de Diagnóstico y Clasificación de 
dicha institución asumió la tarea de dar for-
ma y cuerpo al arriba mencionado proyecto 
latinoamericano. En reuniones a tal efecto 
convocadas, en la que participaron unos 60 
colegas en representación de la mayoría de 
las asociaciones miembros de la APAL se 
aprobó, por consenso, dar inicio a la elabo-
ración de un instrumento de diagnóstico y 
clasificación de la región  (denominado más 
tarde Guía Latinoamericana de Diagnós-
tico Psiquiátrico, GLADP) como anotación 
del Capítulo V de la Decima Clasificación 
Internacional de Enfermedades. Se eligió 
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presenta una sinopsis de las raíces históri-
cas de nuestro subcontinente y de su com-
posición étnica. Explora luego la relevancia 
de este marco para entender los problemas 
de salud en general y mentales en particu-
lar en Latinoamérica. 	

La Formulación Diagnóstica Integral en la 
GLADP es consistente con el modelo diag-
nóstico de las Pautas Internacionales de 
Evaluación Diagnóstica publicado por la 
Asociación Mundial de Psiquiatría en 2003 
(Mezzich, Berganza et al, 2003), ambos ha-
biendo sido desarrollados en interacción 
mutua. Su esquema basado en dos com-
ponentes complementarios se esboza a 
continuación.

A. Formulación Multiaxial Estandarizada
Eje I. Trastornos mentales y médico-ge-

nerales y problemas relacionados
(Otros motivos de contacto con el   equipo 

de salud 
Síndromes culturales latinoamericanos)
Eje II. Discapacidades
Eje III. Factores contextuales
Eje IV. Calidad de vida

B. Formulación Idiográfica Personalizada
I. Problemas clínicos contextualizados
II. Factores  positivos del paciente
III. Expectativas sobre restauración y pro-

moción de salud

La Clasificación de Trastornos Mentales 
en la GLADP corresponde plenamente a 
aquella publicada en la CIE-10 por la Or-
ganización Mundial de la Salud. Esta co-
rrespondencia abarca la lista de categorías 
mayores y menores de trastornos mentales 
y su caracterización básica, incluyendo los 
Criterios para la Investigación de la CIE-10 
que son más redondeados y claros que sus 

a un Comité de Dirección del proyecto in-
tegrado por Carlos Berganza (Universidad 
de San Carlos de Guatemala) (Presidente), 
Miguel Jorge (Universidad Federal de Sao 
Paulo, Brasil), Ángel Otero (Universidad de 
La Habana, Cuba), y Juan Enrique Mezzich 
(Mount Sinai School of Medicine, New York 
University y Universidad Peruana Cayeta-
no Heredia). También cumplieron tareas 
prominentes Carlos Rojas Malpica  (Uni-
versidad de Valencia, Venezuela) y Sergio 
Villaseñor (Universidad de Guadalajara, 
México).

La preparación de la GLADP fue realizada 
por un equipo multidisciplinario de más de 
un centenar de profesionales concernidos 
con la salud mental, divididos en 17 grupos 
de trabajo, en los que estaban represen-
tadas la casi totalidad de las asociaciones 
psiquiátricas nacionales miembros de la 
APAL.

El trabajo incluyó aportes y encuestas 
particulares que se tradujeron en propues-
tas que se redondearon, enriquecieron, y 
aprobaron por consenso en una serie pro-
gresiva de actividades, las más significati-
vas de las cuales se esbozan a continua-
ción. 

• Seminarios de diagnóstico y clasifica-
ción en prácticamente todos los congresos 
regionales y generales de la APAL acaeci-
dos entre 1998 y 2004.

Estructura de la GLADP
La GLADP está organizada en términos 

de 1) marco histórico y cultural, 2) evalua-
ción y formulación diagnósticas y plan de 
tratamiento, 3) la clasificación CIE-10 de 
trastornos mentales complementados por 
Anotaciones Latinoamericanas y síndro-
mes culturales, y 4) apéndices.

El Marco Histórico y Cultural de la GLADP 



EDITORIAL  SCIENS 25

Pautas Clínicas. Esta sección, la más volu-
minosa de la GLADP, también incluye las 
Anotaciones Latinoamericanas que acom-
pañan a un sustancial número de trastor-
nos mentales para mejorar su aplicabilidad 
a las poblaciones latinoamericanas. Tam-
bién está incluido un grupo de Síndromes 
Culturales Latinoamericanos que repre-
sentan formas particulares de dolencia y 
de requerir apoyo social.

Los Apéndices de la GLADP incluyen un 
caso clínico ilustrativo utilizando un forma-
to facilitador de su uso, una lista de con-
diciones físicas prevalentes extraídas de 
otros capítulos de la CIE-10, un dicciona-
rio lexicológico, y una serie de propuestas 
diagnósticas para sistemas diagnósticos 
futuros.

Actividades de implementación, docencia e 
investigación con la GLADP 

La difusión y docencia con la GLADP se 
han visto facilitadas por la distribución de 
sustanciales números de ejemplares im-
presos a través de múltiples eventos edu-
cacionales tras su publicación en 2004. 
También de gran ayuda ha sido la disponi-
bilidad de la GLADP en las páginas WEB de 
la Asociación Psiquiátrica Mexicana (APM) 
www.eomm.com.mx/apal2010, Ministe-
rio de Salud Pública de Cuba (INFOMED)   
www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/desastres/
guia_latinoamerticana_diagn_psiq_gladp.
pdf, Asociación Psiquiátrica Latinoameri-
cana (APAL) www.apalweb.org, World Ps-
ychiatric Association (WPA) www.wpanet.
org, entre otras. Esto ha permitido que 
muchas sociedades psiquiátricas naciona-
les y profesionales individuales hayan podi-
do bajarlas sin costo alguno. En línea con 
esto, se estima que la Clasificación CIE-10 
está más disponible a través de la GLADP 

que de la edición original de la Organiza-
ción Mundial de la Salud que se agotó hace 
mucho tiempo.

Paralelamente a la confección de la Guía 
y tras su publicación se han desarrollado 
actividades de docencia, investigación e 
implementación pertinentes a sus objetivos 
(Saavedra, 2008; Villaseñor, Mezzich et al, 
2006). La GLADP ha sido tema de presen-
taciones en múltiples foros nacionales e 
internacionales, incluyendo Congresos La-
tinoamericanos y Mundiales de Psiquiatría 
(Yokohama 2002, Cairo 2005, Praga 2008, 
Buenos Aires 2011) así como publicaciones 
en prestigiosas revistas y libros de texto in-
ternacionales (Berganza, Mezzich, Otero et 
al, 2001; Mezzich, Otero et al, 2000; Mezzich 
y Berganza, 2005; Mezzich, Kleinman et al, 
1996; Otero, Berganza, 2009; Otero, 1994; 
Villaseñor, Mezzich et al, 2006).

Revisión de la GLADP
Como consecuencia del trabajo con la 

GLADP y del contexto internacional en que 
se ha desarrollado, se hizo evidente que 
para cumplir a cabalidad con los objetivos 
trazados  no era suficiente producir y publi-
car la edición original sino revisarla perió-
dicamente. Tres desarrollos delinearon el 
momento propicio para emprender la revi-
sión de la GLADP.

• El proceso de revisión y renovación 
que se está conduciendo con los principa-
les manuales usados en nuestra región, a 
saber la CIE 10 (OMS 1992), DSM IV (APA, 
1994), y GC 3 (Otero, Ravelo et al, 2000)).

• La agudización del cuestionamiento 
crítico al que tradicionalmente ha sido so-
metido cuanto sistema de ordenamiento 
taxonómico haya existido, tanto por sus in-
suficiencias propias (Alonso, 2007; Bergan-
za, 2009), como por sus variadas versiones 
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regionales en China (Lee, 1996), Cuba (Ote-
ro, Ravelo et al, 2000), Estados Unidos de 
América (American Psychiatric Association, 
1994; comentada por Acosta Nodal, 1985),  
Latinoamérica (Asociación Psiquiátrica de 
América Latina, 2004), o por la rigidez de 
pretender “que una única vestimenta  re-
sulte adecuada para personas de todas las 
tallas y en todas las regiones y circunstan-
cias del mundo.” (Alonso, 2007; Bergan-
za, 2009; Otero, 2009; Galindo, 2009). No 
se trata de volver a la situación caótica de 
clasificaciones aisladas, sino de atender 
realidades y necesidades locales mediante 
ordenadas adaptaciones nacionales o re-
gionales de un estándar internacional, tal 
como ya ocurre con respecto a la totalidad 
de la CIE-10 a través de versiones naciona-
les de USA, Canadá, y Australia (Saavedra, 
Otero y Mezzich, 2010).

• En tercer lugar está uno de los dilemas 
paradigmáticos más importantes sobre la 
salud en el momento actual. Debiera la 
atención a la salud estar focalizada en la 
enfermedad, que en la práctica frecuente-
mente reduce al paciente a un portador de 
trastornos (Heath, 2005), o estar centrada 
en la totalidad de la persona a través de un 
paradigma que promueva una psiquiatría 
(Mezzich, 2007) y una medicina (Mezzich, 
Snaedal et al, 2010) de la persona (consi-
derando tanto los aspectos mórbidos como 
los positivos de la salud), para la persona 
(asistiéndole a lograr el cumplimiento de 
su proyecto vital), por la persona (con los 
clínicos desplegándose como seres huma-
nos científicamente competentes y con ele-
vadas aspiraciones éticas), y con la persona 
(en respetuosa y empoderante relación con 
la persona que busca atención clínica). En 
otras palabras, debiéramos prestar aten-
ción a la unidad biológica, psicológica, so-

cial y espiritual, con autonomía y dignidad, 
qué es la persona, ¿o tan solo a su parte 
enferma?  La posibilidad de responder 
creativamente, científicamente y éticamen-
te a tales dilemas fundamentales se facilita 
con la disponibilidad de versiones regiona-
les flexibles e innovativas.

 Revisando las bases del diagnóstico
El dilema paradigmático mencionado 

arriba se proyecta también al diagnóstico, 
dada la posición crucial de este concepto y 
actividad en la atención clínica. El historia-
dor y filósofo de la medicina Pedro Laín En-
tralgo (1982) distingue entre solamente la 
identificación de enfermedades (diagnósti-
co nosológico) y el entendimiento de lo que 
pasa en el cuerpo y la mente de la perso-
na que busca atención clínica (diagnóstico 
completo). En línea con ello, podemos dis-
tinguir los dos siguientes conceptos funda-
mentales del diagnóstico médico:

1. El diagnóstico centrado en el trastorno, 
que subyace a la mayoría de sistemas diag-
nósticos actuales (por ej., CIE-10, DSM-IV) 
y puede tomar en cuenta las influencias 
que factores individuales y sociales ejercen 
en la aparición, manifestaciones y curso de 
las enfermedades, pero que en la prácti-
ca les confiere mucho menos importancia 
que a las características intrínsecas y pre-
sumiblemente generalizables de la noxa 
diagnosticada. Esta aproximación implí-
citamente excluye de la atención clínica a 
las acciones de prevención y promoción de 
salud y sitúa al sujeto tratado como simple 
portador de un órgano o sistema enfermo 
al cual queda reducido, lo cual es cientí-
ficamente limitado y éticamente inacepta-
ble.

2. El diagnóstico centrado en la persona, 
como la orientación paradigmática de la 
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psiquiatría y la medicina esbozada arriba, 
involucra un diagnóstico de la persona, para 
la persona, por la persona y con la perso-
na. Un tal modelo de diagnóstico integral 
centrado en la persona comenzó su desa-
rrollo a cargo de la Sección de Clasificación 
de la Asociación Mundial de Psiquiatría en 
2005 y en la actualidad lo hace en colabo-
ración con la Asociación Médica Mundial 
y varias otras organizaciones internacio-
nales de la salud bajo la coordinación del 
International College of Person-centered 
Medicine (Mezzich, Snaedal et al, 2009; 
Mezzich, 2012) con el nombre de Person-
centered Integrative Diagnosis (PID). Este 
modelo busca describir los aspectos en-
fermos y positivos de la salud (incluyendo 
enfermedades, discapacidades y bienestar, 
la experiencia y valores de la persona eva-
luada, y los factores de riesgo y protecto-
res significativos) a través de categorías, 
dimensiones y narrativas articuladas por 
una alianza diagnóstica entre el paciente, 
la familia y los clínicos en pos de un enten-
dimiento diagnóstico compartido que lleve 
a un compromiso compartido también en 
la atención clínica (Mezzich, Salloum et al, 
2010).

	
Objetivos y organización de la Revisión de la 
GLADP

La revisión de la GLADP tiene como obje-
tivos principales los siguientes: 

1. Mantener y promover las actividades 
de implementación de la GLADP así como 
las docentes, editoriales e investigativas 
relacionadas en interacción con las so-
ciedades psiquiátricas latinoamericanas y 
sus secciones de diagnóstico, así como con 
universidades y ministerios de salud de la 
Región. 

2. Contribuir a la revisión de la Clasifica-

ción Internacional de Enfermedades y a su 
anotación latinoamericana en colaboración 
con la Organización Mundial de la Salud, la 
Organización Panamericana de la Salud y 
otras entidades pertinentes, manteniendo 
la integridad de nuestra identidad latinoa-
mericana.

3. Promover el  Diagnóstico Integral Cen-
trado en la Persona en colaboración con el 
International College of Person-centered 
Medicine y organizaciones médicas y de 
salud mental relevantes, incluyendo repre-
sentantes de pacientes y familiares. 

4. Organizar la renovación de la GLADP 
en términos primero de una Versión Re-
visada (GLADP-VR)  usando los códigos 
diagnósticos de la CIE-10, y luego de una 
Segunda Edición de la GLADP (GLADP-2) 
para 2018 usando los códigos de la futura 
CIE-11, en colaboración con las sociedades 
psiquiátricas latinoamericanas y otras in-
teresadas como el Instituto de Psiquiatras 
de Lengua Española (que le otorga al pro-
grama un horizonte iberoamericano).

En cuanto a su organización, el Programa  
de la GLADP ha devenido en una actividad  
de carácter permanente desde su creación 
en octubre de 1998 y principal responsabi-
lidad de la Sección de Diagnóstico y Cla-
sificación de la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina (APAL). Ha sido denomina-
do sucesivamente Programa Presidencial y 
Programa Prioritario de la APAL y se lleva 
a cabo en coordinación con sus varias Sec-
ciones Científicas.  

Conclusiones  
El desarrollo del diagnóstico y clasifica-

ción psiquiátrica ha experimentado en la 
región latinoamericana un impresionante 
proceso de madurez y florecimiento. Entre 
sus raíces están la gesta ordenadora de 
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Honorio Delgado (1953), el modelo diag-
nóstico triaxial propuesto por José Leme 
Lopes (1954) y el sistema de criterios diag-
nósticos explícitos publicado como primicia 
mundial por José Horwitz y Juan Marconi 
(1966). Los Glosarios Cubanos de Psiquia-
tría (1975, 1985 y 2000) han representado 
pioneras adaptaciones de la clasificación 
internacional de enfermedades mentales 
a las realidades y necesidades de un país 
latinoamericano. 

Construyendo sobre estos creativos an-
tecedentes, la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina (APAL) publicó en 2004 la 
versión inicial de la Guía Latinoamericana 
de Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP) como 
señera contribución a la salud mental de 

la región, complementando la CIE-10 con 
anotaciones nosográficas latinoamerica-
nas y una perspectiva diagnóstica com-
prehensiva y culturalmente informada. La  
revisión de la GLADP como Programa Prio-
ritario de la APAL se basa en nuevos de-
sarrollos mundiales y regionales (Saavedra 
et al, 2010; Mezzich 2010) que apuntan a la 
necesidad de perfeccionar la clasificación 
de enfermedades (diagnóstico nosológico) 
y enriquecerla incorporándola dentro de 
un modelo diagnóstico centrado en la per-
sona, afirmando su identidad latinoameri-
cana y contribuyendo a la optimización del 
diagnóstico, la atención clínica y la salud 
pública (ver Figura 1).

FIGURA 1

Carátula de la Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico, Versión Revisada (GLADP-VR), Asociación Psiquiátrica de 
América Latina (APAL), 2012.
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Introducción
En América Latina y el Caribe (AL&C) el 

desarrollo de la atención en salud mental 
ha debido enfrentar serias limitaciones y 
dificultades, debido a que  no se ha con-
siderado, por lo general, prioritaria en las 
agendas gubernamentales.

Como respuesta a esta situación, desde 
1990, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), de conjunto con otras institu-
ciones y actores, gestó la Iniciativa para la 
Reestructuración de la Atención Psiquiátri-
ca; a la cual se sumaron, en su momento, 
la casi totalidad de países del continente 
americano (1). La Conferencia celebrada 
en Venezuela, en noviembre de 1990, cul-
minó con la adopción de la Declaración de 
Caracas (2), documento que marcó un hito 
histórico y ha servido como base para la 
acción. La Declaración de Caracas enfatizó 
que la atención  convencional, centrada en 
el hospital psiquiátrico, no permitía alcan-
zar los objetivos compatibles con una aten-
ción comunitaria, descentralizada, partici-
pativa, integral, continua y preventiva.

Posteriormente, en 1997 (3) y en el 2001 
(4), el Consejo Directivo de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) reiteró 
el apoyo a la citada iniciativa y emitió las 
respectivas Resoluciones que instaron a 
los Estados Miembros a priorizar la salud 
mental e implementar acciones en este 

LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN AMÉRICA 
LATINA Y EL CARIBE

campo. En noviembre del 2005, se celebró 
la Conferencia Regional de Reforma de los 
Servicios de Salud Mental: 15 años después 
de Caracas (5,6), la cual fue auspiciada por 
la OPS y el Gobierno de Brasil. 

En septiembre del 2009 el Consejo Direc-
tivo de la OPS aprobó, con el respaldo uná-
nime de todos los Estados del continente, 
una Estrategia y Plan de Acción en Salud 
Mental (7) para las Américas. Esto significó 
otro hito histórico de gran relevancia pues 
por primera vez se logra en la Región un 
consenso político que reconoce la necesi-
dad y prioridad de atender la salud mental 
y ofrece un modelo para la acción, el cual 
en gran medida es consecuencia de las 
propias experiencias alcanzadas en el con-
tinente.

En octubre del 2010 se desarrolló en Pa-
namá la Conferencia Regional  de Salud 
Mental: 20  años después de Caracas (8). 
El evento constituyó otro momento impor-
tante que permitió reflexionar sobre lo ocu-
rrido en esos dos decenios, así como dar 
una mirada hacia el futuro enmarcado en 
la implementación de la nueva Estrategia 
Regional. 

Es indudable que si evaluamos en una 
dimensión histórica la evolución de los pla-
nes y servicios de salud mental en Améri-
ca Latina y el Caribe, tomando como punto 
de referencia la Declaración de Caracas, 
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se pueden observar avance notables en la 
mayoría de los países. No obstante, aún 
existe un largo trecho por recorrer.

Carga y prevalencia de los trastornos men-
tales 

Los estudios epidemiológicos, a nivel 
global, han estimado que las tasas de pre-
valencia en el curso de la vida de los tras-
tornos mentales en adultos oscilan entre 
12,2 y 48,6 % y que las tasas de prevalen-
cia de 12 meses están en el rango de 8,4 a 
29,1 % (9). En América Latina y el Caribe, 
al igual que en muchos países desarro-
llados, se puede observar que el progreso 
económico, las transformaciones sociales 
y el aumento de la longevidad, han estado 
acompañados de un aumento en la proble-
mática psicosocial.

Un grupo de trabajo de la OPS realizó 
una revisión de los estudios epidemioló-
gicos más relevantes sobre los trastornos 
mentales, realizados en América Latina y 
el Caribe, durante los últimos 20 años  (10). 
Estos estudios, en su conjunto, permiten 

Fuente: Rodriguez, J., Kohn R, Aguilar, S. Epidemiología de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe. Publi-
cación Científica y Técnica  No. 632 / OPS. Washington, DC, 2009.

Prevalencia media y brechas de tratamiento de los trastornos mentales en América Latina y 
el Caribe 

Trastorno
Prevalencia media (por 100 

habitantes adultos)
(12 meses)

Brechas de tratamiento
(%)

Psicosis no afectivas 1,0 37,4

Depresión mayor 4,9 58,9

Distimia 1,7 58,8

Trastorno bipolar 0,8 64,0

Trastorno de  ansiedad 3,4 63,1

Trastorno de pánico 1,0 52,9

Trastorno obsesivo compulsivo 1,4 59,9

Uso nocivo o dependencia de 
alcohol 5,7 71,4

tener una apreciación de la frecuencia de 
los trastornos mentales en la Región. 

Las investigaciones revelan claramen-
te las brechas de tratamiento, es decir, 
la proporción de personas con trastornos 
mentales que requerían tratamiento y no 
lo recibieron. Por ejemplo, más de la ter-
cera parte de las personas afectadas por 
psicosis no afectivas, más de la mitad de 
las afectadas por trastornos de ansiedad y 
cerca de las tres cuartas partes de las que 
dependían o abusaban del alcohol no ha-
bían recibido tratamiento psiquiátrico al-
guno, ya sea en un servicio especializado o 
en uno de tipo general durante el año pre-
cedente (10). La brecha de tratamiento es 
uno de los grandes desafíos que enfrenta 
AL&C.

En la tabla que se muestra a continua-
ción podemos observar los datos de preva-
lencia y brecha de tratamiento (media) en 
la recopilación de estudios mencionados 
anteriormente.
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Resulta evidente que la carga represen-
tada por las enfermedades mentales se 
torna cada vez más  significativa. En 1990 
se estimó que las afecciones psiquiátricas 
y neurológicas explicaban el 8,8 % de los 
años de vida ajustados en función de la dis-
capacidad (AVAD) en América Latina y el 
Caribe; en el 2004 esa carga había ascen-
dido a 22 % (7, 10, 11)1.

En conclusión, la carga y la prevalencia de 
los trastornos mentales son elevadas, sin 
embargo, solo una minoría de las personas 
que requieren atención la reciben; no obs-
tante el sufrimiento que estas enfermedades 
producen, la discapacidad que generan y el 
impacto emocional y económico que tienen 
en la familia y la comunidad. A esta situación 
debe agregarse el hecho de que los trastor-
nos mentales afectan en mayor grado a los 
estratos socioeconómicos más bajos, para 
los cuales los servicios son más escasos. 

También existen necesidades psicosocia-
les especialmente altas en los grupos con 
mayor vulnerabilidad, como las poblacio-
nes viviendo en condiciones de pobreza y los 
que han sido víctimas de conflictos arma-
dos, violencia política o han sufrido despla-
zamientos. En muchos países, la violencia 
política y las guerras civiles han provocado 
muertes, heridas y mutilaciones, pero tam-
bién han contribuido al desplazamiento de 
grupos poblaciones y al incremento de los 
refugiados; así mismo han profundizado la 
pobreza y el sufrimiento de la población. 
No cabe duda que, aunque menos visibles 
que las heridas de bala, los efectos psico-
sociales pueden tener un impacto profundo 

en la vida de las personas (11,12,13).

Políticas, planes y servicios de salud mental 
Políticas y planes

En la Región de las Américas, el 66 % de 
los países tienen Programas Nacionales 
de Salud Mental, de los  cuales el 71 % fue 
revisado y aprobado después del 2005 (14); 
esto es un avance notable que se ha logra-
do en los últimos 20 años; sin embargo, el 
gran desafío ahora es la implementación 
efectiva de estos programas, así como lo-
grar una elevada y equitativa cobertura.

El 56.3 % de los países reportan que dis-
ponen de una legislación relativa a la salud 
mental (14); pero en un análisis detallado 
aún se observan algunas leyes o disposi-
ciones obsoletas, fragmentadas e incom-
pletas que requieren ser reformuladas y 
adecuadas a los actuales estándares y nor-
mas internacionales.

Los servicios de salud mental
La OPS ha venido trabajando de conjunto 

con la OMS, desde 2005, en la evaluación 
de los sistemas de salud mental en Latino-
américa y el Caribe usando la metodología 
- conocida por su siglas en inglés - como 
WHO-AIMS (Assessment Instrument for 
Mental Health Systems) (15). Así mismo, 
disponemos del Informe Atlas/OMS del 
2011 (14) el cual constituye una fuente de 
información relevante sobre recursos, pro-
gramas y servicios. 

En América Latina y el Caribe, en gene-
ral, aún subsisten muchos problemas en 
los servicios de salud mental que tienen 

1. El estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD por sus siglas en inglés) desarrolló un indicador para cuanti-
ficar la carga de morbilidad: los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD). Se trata de una me-
dida de la pérdida de salud que combina la información relativa al impacto de la muerte prematura y la relativa a 
la discapacidad y a otros problemas de salud no mortales. Un AVAD puede concebirse como un año de vida “sana” 
perdido, y la carga de morbilidad, como una medida del desfase entre el estado de salud actual y una situación 
ideal en la que todas las personas viven hasta la ancianidad sin ningún tipo de enfermedad o discapacidad (15). 
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una estructura que no se corresponde con 
las necesidades y un enfoque que continúa 
siendo básicamente de atención al daño. 
Por lo general se dispone de grandes hos-
pitales psiquiátricos ubicados en la capital 
y/o las ciudades más importantes, que fun-
cionan con modelos institucionales de tipo 
asilar y que absorben la mayoría de los re-
cursos humanos y financieros dedicados a 
la salud mental. 

Son pocos aún los servicios de psiquia-
tría en hospitales generales. El índice de 
camas psiquiátricas por 10.000 habitantes 
en la Región se sitúa en una mediana de 
2,6, un poco por debajo del índice global 
que es 3.2; sin embargo, el 45 % de esas 
camas están ubicadas en hospitales psi-
quiátricos, 22 % en hospitales generales y 
33 % en servicios residenciales (14). El por-
centaje de camas psiquiátricas ubicadas en 
hospitales psiquiátricos es un indicador del 
grado de predominio aún de un modelo de 
atención de tipo hospitalario-asilar. El nú-
mero de psiquiatras por 100.000 habitantes 
variaba ampliamente en los países con una 
mediana de 1.57; este índice es ligeramen-
te superior a la mediana global que es 1,27 
(14).  

De igual manera aún son muy pocos y li-
mitados los dispositivos de hospitalización 
parcial (especialmente centros diurnos) y 
los servicios residenciales comunitarios; 
estos últimos se concentran en el sector 
privado, en muchos países, y se dedican 
especialmente a personas con problemas 
de abuso de sustancias, ancianos con tras-
tornos mentales y personas con discapaci-
dad intelectual.

La participación de la Atención Prima-
ria (APS) en la oferta de servicios de salud 
mental es muy limitada. Por otra parte, en 
ocasiones, los servicios psiquiátricos se 

trasladan al nivel comunitario de forma 
vertical sin relación alguna con la Red de 
Atención Primaria. Algunos países han de-
sarrollado experiencias innovadoras con 
dispositivos comunitarios de salud mental 
(por ejemplo, los Centros Comunitarios de 
Salud Mental en Cuba y Chile, así como los 
Centros de Atención Psicosocial en Nicara-
gua y Brasil).

La disponibilidad de servicios de salud 
mental para poblaciones específicas (ni-
ños, niñas, adolescentes y ancianos) es de-
ficitaria en muchos países. También es evi-
dente que los servicios públicos de salud 
mental no están suficientemente prepara-
dos para desarrollar  modalidades efecti-
vas de atención a problemas emergentes, 
epidemiológicamente significativos, como 
el alcoholismo, la violencia intrafamiliar y 
los problemas psicosociales en poblacio-
nes vulnerables.

La participación e integración de la Me-
dicina Tradicional en la oferta de Servicios 
Psiquiátricos es pobre; sin embargo, se 
realizan esfuerzos localizados en algunos 
países que requieren de difusión y en algu-
nos casos de una adecuada validación. 

La evaluación de los sistemas de sa-
lud en algunos países latinoamericanos 
- desarrollada según la metodología de la 
Organización Mundial de la Salud (WHO 
AIMS) (16) - evidenció un grupo de proble-
mas comunes entre los que se destacan 
los siguientes:

• El acceso a los servicios de salud men-
tal es limitado y el personal de Atención 
Primaria no está bien capacitado para ma-
nejar exitosamente los problemas que de-
ben enfrentar. 

• La mayor parte de las camas siguen con-
centradas en los hospitales psiquiátricos; y 
el índice ocupacional de estas instituciones 
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es alto a expensas, fundamentalmente, de 
casos severos de larga evolución.

• No se utiliza personal no médico para 
proveer asistencia en salud mental, aún en 
aquellas áreas donde no hay disponibilidad 
de médicos (en contraposición con los re-
sultados alentadores que se han logrado 
en este sentido en algunos países del Ca-
ribe Inglés).

• La disponibilidad de medicación psi-
quiátrica en el Sector Público se concen-
tra, básicamente, en los Hospitales Psi-
quiátricos. Los servicios ambulatorios y de 
Atención Primaria no disponen de medica-
mentos o estos se venden en las farmacias, 
donde la mayoría de la población no los 
puede adquirir por su alto costo.

• Los tipos de tratamientos disponibles 
y más usados en el Sector Público son los 
psicofarmacológicos. La oferta de modali-
dades de psicoterapia es escasa.

Brecha financiera
A pesar de la magnitud de la carga que 

significan los trastornos mentales, la resul-
tante es una paradójica situación  de carga 
abultada y capacidad resolutiva insuficiente 
de los servicios que se hace evidente en las 
actuales brechas de tratamiento a los tras-
tornos mentales. De tal manera se puede 
hablar, también, de una importante brecha 
en términos financieros y de recursos. En 
los países de América Latina y el Caribe, 
como se señaló, los trastornos mentales y 
neurológicos representan el 22 % de la car-
ga global de enfermedad, sin embargo, el 
porcentaje del presupuesto sanitario desti-
nado a la salud mental se ha estimado en 
una mediana inferior al 2,0 % (14). 

Por ejemplo, en los países centroameri-
canos y República Dominicana se identifi-
caron algunos problemas comunes rela-

cionados con el financiamiento (16,17):
• Por lo general, no se conoce con exac-

titud el dato sobre los recursos financieros 
que se dedican a la salud mental. La eva-
luación estimó que el gasto en salud men-
tal es aproximadamente el 1.6 % del presu-
puesto nacional de salud.

• La estructura del gasto no está acorde 
con las prioridades y proyecciones defini-
das en las políticas y planes nacionales de 
salud mental, pues 76 % del gasto en salud 
mental va a los hospitales psiquiátricos.

• Para las personas pobres o con bajos 
niveles de ingreso, que tienen que pagar 
los medicamentos psicotrópicos, estos 
resultan prácticamente inaccesibles. Por 
ejemplo, la proporción del salario mínimo 
diario que dedicaría un usuario a la compra 
de la dosis diaria necesaria de un antipsi-
cótico y de un antidepresivo en El Salvador, 
correspondería aproximadamente a 46 % y 
28 %, respectivamente; en Guatemala sería 
de 29 % y 17 %, y en Nicaragua de 5 % y 4 %. 

En sentido general el principal proveedor 
y financiador de los servicios de salud men-
tal son los Ministerios de Salud, aunque la 
oferta, en muchas ocasiones, no resulta 
adecuada y la cobertura es insuficiente. Le 
sigue en orden de importancia a las ins-
tituciones del Seguro Social, pero solo en 
algunos países su cobertura es alta; dado 
los elevados niveles de pobreza existentes, 
solo una pequeña fracción de la población 
puede acceder a servicios privados mediante 
pago directo o aseguradoras.

Los derechos humanos de las personas con trastornos 
mentales en el contexto de los servicios (7)

La aplicación de los instrumentos de de-
rechos humanos en el marco de los ser-
vicios de salud mental es todavía limitada 
en la Región, por lo que resulta importante 
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que la formulación e implementación de 
políticas, planes y legislaciones de salud 
mental estén en conformidad con las con-
venciones, declaraciones y recomenda-
ciones interamericanas y de las Naciones 
Unidas 

La existencia de obstáculos relacionados 
con el acceso de las personas con discapa-
cidad mental a los servicios de salud, las 
restricciones en su libertad personal, la fal-
ta de oportunidades laborales, la exclusión 
en los sistemas educativos, la participación 
en estudios médicos sin su consentimiento 
informado y las deficientes condiciones de 
vida en instituciones psiquiátricas perju-
dican su salud física y mental e impiden el 
disfrute de sus derechos humanos básicos.          

Los problemas más serios de violaciones 
de los derechos humanos, en el contexto de 
los servicios de salud, se continúan obser-
vando en los hospitales psiquiátricos (7). Se 
pueden citar: a) la deficientes condiciones 
de vida en estas instituciones; b) ingresos 
involuntarios de pacientes sin regulacio-
nes; c) poco control sobre la aplicación de 
medidas de restricción física o aislamiento 
de pacientes; d) problemas con el interna-
miento bajo orden judicial de personas con 
supuestos trastornos mentales que han 
cometido actos delictivos o criminales. 

La Organización Mundial de la Salud ha 
publicado el Manual de Recursos de la OMS 
sobre Salud Mental, Derechos Humanos y 
Legislación, el cual constituye una valiosa 
herramienta de apoyo a los profesionales 
e instituciones interesados en trabajar el 
tema (18).

Bases para la acción
Existen algunos documentos programá-

ticos importantes que pueden ayudar a los 
países para impulsar la reestructuración 

de los servicios de salud mental. Son ante-
cedentes históricos muy valiosos: la Decla-
ración de Caracas (1990), las Resoluciones 
del Consejo Directivo de la OPS/OMS (1997 
y 2001); el Informe Mundial de Salud (2001) 
y los Principios de Brasilia (2005). 

Las 10 recomendaciones del Informe 
Mundial sobre la Salud: salud mental, nue-
vos conocimientos, nuevas esperanzas 
(OMS, 2001) (19) continúan siendo una he-
rramienta útil para la planificación y esta-
blecimiento de prioridades: 

1. Dispensar tratamiento en la Atención 
Primaria.

2. Asegurar la disponibilidad de medica-
mentos psicotrópicos.

3. Prestar asistencia en la comunidad.
4. Educar al público.
5. Involucrar a las comunidades, las fa-

milias y los consumidores.
6. Establecer políticas, programas y le-

gislación a escala nacional.
7. Desarrollar los recursos humanos.
8. Establecer vínculos con otros sectores.
9. Vigilar la salud mental de las comuni-

dades.
10. Apoyar nuevas investigaciones.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) presentó, en octubre del 2008, el 
Programa de Acción para Superar las Bre-
chas en Salud Mental (mhGAP, por sus si-
glas en inglés) (9). Este programa ofrece un 
conjunto claro y coherente de actividades 
para ampliar y mejorar la atención de las 
personas con trastornos mentales, neuro-
lógicos y por abuso de sustancias.

El instrumento actual (político y técni-
co) más importante que debe servir como 
plataforma y marco de referencia para los 
países en AL&C es la Estrategia y Plan de 
Acción en Salud Mental (adoptado por el 
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Consejo Directivo de la OPS  en el 2009) (7). 
La Estrategia define 5 áreas esenciales de 
trabajo: 

1. Formulación y ejecución de políticas, 
planes y leyes nacionales de salud mental

2. Promoción de la salud mental y pre-
vención de los trastornos psíquicos, con én-
fasis en el desarrollo psicosocial de la niñez

3. Prestación de servicios de salud men-
tal centrados en la atención primaria de 
salud. Definición de condiciones priorita-
rias y ejecución de las intervenciones

4. Fortalecimiento de los recursos humanos
5. Fortalecimiento de la capacidad para 

producir, evaluar y utilizar la información 
sobre salud mental

En la Conferencia Regional de Salud 
Mental (Panamá, 2011) se destacó que 
existen experiencias exitosas en algunos 
países latinoamericanos y caribeños, tales 
como la reforma de la atención psiquiátri-
ca en Brasil con una reducción significati-
va de camas psiquiátricas y la creación de 
redes comunitarias de atención; y el Pro-
grama Nacional de Salud Mental en Chi-
le que impulsa la integración de la salud 
mental dentro de las redes de servicios de 
salud pública. Muchos otros ejemplos pue-
den citarse como el desarrollo de Centros 
Comunitarios de Salud Mental y servicios 
infantojuveniles en Cuba; los servicios am-
bulatorios de salud mental basados en la 
utilización de enfermeras calificadas en 
Belice; y el desarrollo de un sistema de sa-
lud mental descentralizado en Panamá (20).

El Consenso de Panamá (8) señaló los 
nuevos desafíos que se han hecho más evi-
dentes en estas últimas dos décadas y de-
mandan respuestas apropiadas del Sector 
Salud. Esta declaración final de la reunión 
de Panamá llama a los gobiernos y demás 
actores nacionales a:

• Impulsar la implementación de la Es-
trategia y Plan de Acción Regional en Sa-
lud Mental mediante un proceso que debe 
adaptarse a las condiciones particulares 
de los países. 

• Fortalecer el modelo de atención co-
munitaria en salud mental de manera de 
asegurar la erradicación  del sistema ma-
nicomial en la próxima década. 

• Reconocer como un objetivo esencial la 
protección de los derechos humanos de los 
usuarios de  los servicios de salud mental, 
en particular su derecho a vivir de forma 
independiente y a ser incluidos en la comu-
nidad.

• Identificar en los escenarios naciona-
les los desafíos actuales y emergentes que 
demandan una respuesta apropiada por los 
servicios de salud mental, en especial la 
problemática psicosocial de la niñez, ado-
lescencia, las mujeres, así como de grupos 
poblacionales en situaciones especiales y 
de vulnerabilidad.

• Incrementar la asignación de recur-
sos a los programas y servicios de salud 
mental y lograr una equitativa y apropiada 
distribución de estos, de manera que exis-
ta correspondencia con la carga creciente 
que representan los trastornos mentales 
y por el uso de sustancias, entendiendo 
que la inversión en salud mental significa 
una contribución a la salud y el bienestar 
en general, así como al desarrollo social y 
económico de los países. 

El Consenso de Panamá expresa, como 
compromiso final, que esta será “La dé-
cada del salto hacia la comunidad: por un 
continente sin manicomios en el 2020”.

Conclusiones 
A continuación resumimos algunas de 

las prioridades más relevantes, para el de-
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rá una mejor implementación y evaluación 
de los planes de salud mental. 

Es indudable que la salud mental ha ve-
nido escalando posiciones en la agenda de 
los gobiernos y la sociedad de los países la-
tinoamericanos y caribeños, hay experien-
cias locales y nacionales exitosas, se han 
desarrollado las asociaciones de usuarios 
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defensa de  los derechos humanos de las 
personas con trastornos mentales; tam-
bién en el campo científico se han abierto 
posibilidades cada vez mayores de inter-
venciones eficientes. 

El futuro hoy es mucho más promisorio, 
los objetivos y caminos están claros, ahora 
es necesario fortalecer la implementación 
real de las políticas y planes que permita 
responder a la elevada carga que signifi-
can los trastornos mentales. La OPS/OMS 
como agencia internacional también ade-
cúa sus estrategias de cooperación acorde 
a las nuevas realidades y necesidades.
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Introducción y breve historia
Con una población de más de 600 millo-

nes de habitantes, fuertemente concentra-
da en áreas urbanas (80 %), América Latina 
cuenta con alrededor de 30.000 médicos 
trabajando en los diferentes ámbitos en que 
se despliegan las prácticas psiquiátricas. 

Este importante número de profesionales 
ha recibido una heterogénea formación, vin-
culada a los aportes de la psiquiatría euro-
pea, en especial en el siglo XIX y la primera 
mitad del siglo XX. 

Cabe recalcar el interés generado por las 
concepciones de la psiquiatría y la psicopa-
tología alemana, francesa y, en parte, de la 
psiquiatría española, favorecida esta última 
por el común idioma y una estrecha afinidad 
cultural.

Una influencia más reciente (segunda mi-
tad del siglo XX hasta nuestros días) provie-
ne de la psiquiatría angloamericana. Resul-
ta útil destacar el interés despertado por las 
propuestas del movimiento antipsiquiátrico 
italiano que, desde fines de los 60 y durante 
los 70 y los 80, tuvo en América Latina una 
especial caja de resonancia. 

La región resultó un campo fértil para la 
asimilación y transformación de estas ricas 
contribuciones clínicas, psicopatológicas, 
filosóficas, terapéuticas, institucionales y 
operacionales. Se trabajó y se trabaja con 
los aportes de la neurobiología y las neuro-

EDUCACIÓN PSIQUIÁTRICA EN AMÉRICA LATINA

ciencias, la psicofarmacología, el psicoaná-
lisis, la psiquiatría dinámica y sociocomu-
nitaria, así como en interdisciplina, no solo 
con las otras profesiones del amplio campo 
de la Salud Mental, sino también interjuri-
diccionalmente con las áreas de educación, 
justicia y legislación, política, economía, 
derechos humanos y desarrollo social, con 
marcada preocupación por los aspectos éti-
cos de nuestra práctica profesional.   

Se trabajó proactivamente a favor del 
cumplimiento de la recomendaciones de 
reforma de la psiquiatría, en línea con la De-
claración de Caracas (1990), así como con 
los principios de la Psiquiatría y la Medicina 
centradas en la Persona <www.personcen-
teredmedicine.org>. Esta última iniciativa 
comenzó con el Programa Presidencial de la 
WPA 2005-2008 sobre Psiquiatría Centrada 
en la Persona (Mezzich 2007), en constante 
crecimiento a partir de las Conferencias de 
Ginebra que se celebran anualmente desde 
2008 hasta nuestros días (Mezzich, Snaedal, 
Van Weel, Heath 2009), y que devino luego 
en la creación del Colegio Internacional de 
Medicina Centrada en la Persona (ICPCM) 
(Mezzich 2012). 

La enseñanza de la psiquiatría
La psiquiatría latinoamericana, como se 

aprecia, es el producto de múltiples entre-
cruzamientos y confluencias que, en gran 
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parte, explican el dinamismo de una muy 
rica producción con fuerte identidad regio-
nal.

La enseñanza de la psiquiatría se instau-
ró oficialmente, por primera vez, en el plan 
de estudios de escuelas médicas latinoa-
mericanas solo a fines del siglo XIX y casi 
simultáneamente en México, Buenos Aires 
y Río de Janeiro (León, 1972). La labor pio-
nera de muchos médicos y de los primeros 
psiquiatras con adiestramiento especial en 
América Latina data únicamente de la ter-
cera década del siglo XX (Alarcón, 1990).

En los últimos años, las antinomias que 
caracterizaron su desarrollo en la región 
han dado lugar a una progresiva tendencia 
a la integración de conocimientos y accio-
nes que se refleja en el contenido y las me-
todologías de los programas de formación 
psiquiátrica.

Se entiende, cada vez más, que la edu-
cación en temas de la especialidad incluye 
diferentes niveles que se complementan, a 
saber:

• La educación psiquiátrica de grado en el 
ámbito de las facultades (escuelas) de medi-
cina (y de otras profesiones de la salud men-
tal).

• La formación de psiquiatras y la Educa-
ción Médica Continua (EMC).

• La educación de posgrado para médicos 
de otras especialidades, así como para otros 
profesionales de la salud mental.

•La educación pública.
Para la educación en psiquiatría fue decisi-

va la contribución de universidades y hospita-
les públicos, así como de las áreas de salud 
mental de las organizaciones gubernamen-
tales, nacionales e internacionales. Merecen 
especial reconocimiento los aportes de la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS).

Educación de grado en psiquiatría
Las reuniones y conferencias sobre edu-

cación médica han sostenido como un man-
dato global la reforma de la educación en 
este campo. Los cambios sociales, políticos, 
económicos y dirigenciales mundiales están 
impactando en mayor medida en las escue-
las de medicina.

El Proyecto Global Curricular de la Fede-
ración Mundial para la Educación Médica 
instituyó un proyecto designando seis áreas 
en las cuales la promoción de la salud es 
totalmente importante: salud pública, me-
dicina general, pediatría, otorrinolaringolo-
gía, psiquiatría y neurología, por lo que las 
especialidades deberían redefinir sus currí-
culos enteros. Las modificaciones en los re-
querimientos de enseñanza-aprendizaje, en 
nuestro caso particular de psiquiatría, son 
imprescindibles para arribar a un consenso 
actualizado en la educación del futuro mé-
dico.

Por ello, es de sumo interés tener pre-
sente, para el desarrollo curricular en las 
escuelas de medicina, el Core Curriculum 
(World Psychiatric Association, 1999), en 
donde se ponen de relieve premisas y accio-
nes que se deben tener en cuenta para la 
elaboración y planificación del dictado de la 
Unidad Didáctica de la especialidad, acorde 
con las necesidades actuales de la evolución 
de la medicina, el entorno medioambiental y 
las acciones por emprender para producir 
el resultado esperado en el futuro médico.

Por ello la importancia de debatir, en 
nuestra región, la conformación del currí-
culo de la asignatura, su ubicación en el 
plan curricular de la carrera de medicina y 
la posibilidad de generar conductas en los 
estudiantes que permitan la integración 
de los conocimientos de psiquiatría dentro 
del contexto general de sus estudios. Esto 
permitiría desestigmatizar a la psiquiatría 
como una especialidad “especial”, para pa-
sar a integrar un sector estructural del sa-
ber médico.
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El núcleo de esta enseñanza está centra-
do en la identificación y tratamiento de las 
enfermedades y discapacidades mentales 
como, también, en enfatizar acerca de la 
prevención y promoción de la salud mental. 
Por ello la Sección de Enseñanza de Psiquia-
tría organizó un taller de discusión sobre la 
“Enseñanza de Psiquiatría a los alumnos 
de Medicina”, con el fin de elaborar pautas 
iniciales de acercamiento, trabajar un con-
senso y permitirnos, paulatinamente, edifi-
car un espacio de identidad regional en los 
distintos ámbitos educacionales de América 
Latina (Declaración de Lima, 2000).

Qué enseñar
Filosofía. Fundamentos.
1. Realizar un planteo integrador de los 

aspectos bio-psico-sociales del ser humano 
en el dictado de la asignatura.

2. Sostenerlo en la comprensión del su-
frimiento humano, enfatizando el desarrollo 
integral de la persona y la promoción de la 
prevención y la calidad de vida.

3. Valorizar la relación médico paciente.
4. Enseñar a resolver los problemas pre-

valentes de salud mental en atención pri-
maria.

5. Señalar la importancia del psiquiatra 
como efector de modelaje en el mundo de 
la medicina.

6. Utilizar el conocimiento de la materia 
como elemento de prevención de las proba-
bles alteraciones de salud del médico, con-
secuencia del ejercicio profesional.

7. Reconocer la importancia de la preven-
ción de los desórdenes psiquiátricos y de la 
promoción de la salud mental.

Contenidos
Nivel I
a) Enfatizar la importancia de la integra-

ción de los aspectos bio-psico-sociales en 
medicina.

b) Señalar los problemas fundamentales 
por los que puede transitar el ser humano, 
tales como: crisis vitales, el dolor, las pérdi-
das, la incapacidad y la muerte.

c)Respetar a los pacientes y entender sus 
sentimientos.

d) Promover el conocimiento de los as-
pectos biológicos: neurobiología de la acti-
vidad mental.

e) Reconocer los aspectos psicológicos: 
teoría del aprendizaje, aspectos psicodiná-
micos y ciclo vital

f) Impulsar el conocimiento de los aspec-
tos sociales: la familia, grupos de apoyo, re-
des sociales, problemas socioeconómicos: 
pobreza, violencia, desnutrición, etc.

g) Comprender el sufrimiento humano.
h) Enfatizar los conocimientos acerca de 

la relación médico paciente.
Nivel II
a) Desarrollar las habilidades y destrezas 

del futuro médico para la exploración in-
tegral del paciente, observándolo desde la 
totalidad, evitando el solitario espacio del 
órgano.

b) La entrevista médica.
c) Historia clínica integral: aspectos bio-

gráficos y patográficos, historia familiar, 
examen mental, conocimiento del entorno, 
reporte verbal o escrito a: colegas médicos, 
no profesionales (incluyendo allegados al 
paciente) y compañías no médicas implica-
das en el cuidado de pacientes .

Nivel III
a) Enseñar los síndromes y situaciones 

vivenciales, basados en los datos epidemio-
lógicos de la región o el país, la prevalencia 
de dichos cuadros y la incidencia de la salud 
mental en la economía.

b) En la adquisición de conocimientos, in-
cluir la detección y diagnóstico, prevención, 
manejo (qué pacientes puede tratar sin ne-
cesidad de referir al especialista y conocer 
cómo realizarlo, en lugares con y sin equipo 
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de salud mental, qué pacientes referir y sa-
ber cómo  hacerlo).

c) Síndromes específicos:
• Depresión.
• Trastornos de ansiedad.
• Trastornos cognitivos, delirium.
• Dependencia al alcohol y otras sustan-

cias.
• Psicosis.
• Trastornos del sueño y la alimentación.
• Trastornos de la sexualidad.
• Trastornos somatomorfos.
• Trastornos de la personalidad.
• Suicidio. Violencia.
• Trastornos de la infancia, adolescencia y 

retraso mental.

Dónde enseñar
La enseñanza de la psiquiatría en el pre-

grado deberá diseñarse para procurar ser 
efectivizada en ámbitos que comprendan 
los hospitales generales y los centros de sa-
lud, y en los temas específicos recurrir a los 
hospitales neuropsiquiátricos. Esto permi-
tirá una modalidad de aprendizaje práctico, 
con la posibilidad de realizar entrevistas a 
pacientes, efectuar presunciones diagnósti-
cas, diagnósticos diferenciales, pronóstico y 
tratamientos.

Podrá así facilitarse la observación del 
comportamiento del paciente, de la familia 
y del colega ante los síntomas psiquiátricos: 
la queja somática, el dolor, la pérdida, la 
agonía, las situaciones vivenciales produc-
tos de la realidad social (violaciones, agre-
sión, delitos, entre otros) y los cuadros de 
conversión, que son frecuentes en la aten-
ción primaria de los hospitales polivalentes.

Contribuirá además al desarrollo de las 
habilidades del docente como facilitador del 
aprendizaje más que como transmisor de 
conocimientos y, al concurrir a estos luga-
res asistenciales, con la premisa de actuar 
con otras disciplinas, tanto a nivel vertical 

como horizontal.
Generará la posibilidad práctica para el 

alumno de observar el trabajo interdiscipli-
nario en pacientes, tanto internados como 
externados, con las Unidades de Terapia In-
tensiva. 

Facilitará la integración de los psiquiatras 
con los Comités de Docencia e Investigación 
de los hospitales y contribuirá a la investiga-
ción científica en la etiología y tratamientos 
psiquiátricos.

Relaciones con otras unidades de enseñanza 
de medicina

La integración curricular, tanto vertical 
como horizontal, con otras unidades de la 
escuela de medicina permitirá evitar la su-
perposición de temas y ampliar el espectro 
de enseñanza, por ejemplo: 

• En anatomía y regiones del sistema ner-
vioso central (SNC) alteradas, observación 
de imágenes en afecciones mentales, como 
la esquizofrenia.

• En fisiología, colaborar con la integra-
ción del conocimiento funcional del SNC, 
como en los trastornos por ansiedad.

• En especialidades como en la derma-
tología, lugar de manifestación de cuadros 
como ansiedad.

• En ginecología, las modificaciones del 
comportamiento femenino en las distintas 
etapas de la vida, la depresión premens-
trual.

• En medicina legal, en la integración de 
la enseñanza de los cuadros de violencia 
(individual, social, familiar), violación, dere-
chos humanos.

• En clínica, con todas las alteraciones 
que puedan ser originadas en el aparato 
psíquico y con repercusión sintomatológica  
médica general. 

• Agregar todas aquellas otras asignatu-
ras que puedan compartir con la enseñanza 
de psiquiatría.
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Permitirá también realizar investigación 
conjunta con otras unidades de las escuelas 
de medicina, intervenir en el proceso de en-
señanza de semiología general, promover la 
realización de actividades académicas bidi-
reccionales con otras asignaturas, capacitar 
a los estudiantes para la detección de pato-
logías psiquiátricas y desarrollar la idea de 
conducta terapéutica por parte del médico.

Evaluación
• Evaluar la capacidad del alumno para 

reconocer que la psiquiatría es una rama 
de la medicina interna y parte de la carrera 
para ser médico.

• Utilizar métodos que permitan evaluar 
las respuestas, dirigidos a reconocer los 
síntomas, signos y síndromes psiquiátricos.

• Procurar que la evaluación se realice en 
forma tanto teórica como práctica. 

• Realizar la evaluación de conocimientos, 
habilidades y actitudes.

La formación de posgrado en psiquiatría
A partir de los 90 y, sin duda, vinculado a 

los problemas causados por las políticas de 
ajuste fiscal y la crisis de recursos en toda 
la región, se desarrolla una función comple-
mentaria que, en el plano de la educación, 
comienzan a desplegar las asociaciones 
psiquiátricas nacionales y la Asociación Psi-
quiátrica de América Latina (APAL). Estas 
asociaciones profesionales siguieron el mo-
delo de aquellas de países desarrollados, 
en especial el del Royal College of Psychia-
trists y el de la American Psychiatric Asso-
ciation, así como las iniciativas y propuestas 
educacionales de la Asociación Mundial de 
Psiquiatría (WPA) (World Psychiatric Asso-
ciation, 1999; López Ibor et al., 2000).

En realidad, no hicieron otra cosa que res-
ponder a la demanda de los profesionales 
de ser formados y/o actualizados en los te-
mas vinculados a la especialidad, a través 

de programas de alto nivel de calidad cien-
tífico-técnica y ético-humanística. Estas ini-
ciativas de creación de áreas educacionales 
por parte de las asociaciones profesionales 
favorecen, a su vez, una mejor reproducción 
y legitimación de las mismas (Montenegro, 
1996).

Resulta auspicioso constatar el enorme 
dinamismo de todo lo anterior en una re-
gión que cuenta con un número elevado de 
profesionales participando en las multifacé-
ticas producciones de 22 sociedades nacio-
nales de psiquiatría. Éstas pertenecen a la 
Asociación Psiquiátrica de América Latina 
(APAL) y a la Asociación Mundial de Psiquia-
tría (WPA). Producen numerosas publica-
ciones periódicas, con abundante material 
educacional, y no menos congresos nacio-
nales e internacionales, de gran interés  y 
nivel de participación de profesionales de la 
región y otras latitudes.

En estos congresos se realizan importan-
tes actividades de educación médica conti-
nuada y, asimismo, encuentros institucio-
nales en los que se discuten actividades y 
programas educacionales, y aspectos rela-
tivos a la acreditación de programas y a los 
procesos de certificación y recertificación.

Los programas de especialización y edu-
cación médica en psiquiatría y los procesos 
de acreditación, certificación y recertifica-
ción.

En años recientes, y siguiendo el modelo 
del American Board of Psychiatry and Neu-
rology, así como la experiencia del Royal 
College of Psychiatrists, se crea el Consejo 
Mexicano de Psiquiatría, “...cuya principal 
función es la de extender certificados de 
especialistas a aquellos profesionales de 
la psiquiatría que en forma voluntaria así lo 
soliciten”. Fue fundado en Ciudad de México 
el 8 de junio de 1972, por iniciativa de la Aso-
ciación Psiquiátrica Mexicana, que alberga 
a la mayoría de los especialistas del país, 
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y con la participación de la Sociedad Mexi-
cana de Psiquiatría Biológica y el aval de la 
Academia Nacional de Medicina. Es decir, 
fueron las principales sociedades las que 
fomentaron precisamente la formación del 
Consejo como tal (Vásquez, 1999).

Por otra parte, desde 1994 se establecieron 
las bases para la recertificación en psiquia-
tría, como una forma de verificar que el espe-
cialista continúe su proceso de actualización. 
El procedimiento no comprende la presen-
tación de un nuevo examen, sino que está 
basado en un sistema de puntaje durante un 
período de cinco años, pasados los cuales es 
necesario volver a enviar los puntos recolec-
tados a través de dicho lapso de tiempo. Esto 
es importante, porque lo que pretende deter-
minar es qué ha recibido de actualización el 
psiquiatra, en cuántos congresos ha partici-
pado, qué trabajos científicos ha presentado, 
las sesiones clínicas de sus hospitales y qué 
trabajos ha publicado, entre otros aspectos 
(Vásquez, 1999).

En Argentina, merced a la feliz confluen-
cia de iniciativas provenientes de las dos 
principales asociaciones nacionales de psi-
quiatras y del Consejo de Certificación de 
Profesionales Médicos, formado este último 
bajo los auspicios de la Academia Nacional 
de Medicina, se crea la Comisión Educativa 
Psiquiátrica, que produjo un importante do-
cumento vinculado a los Requisitos para la 
Certificación en Psiquiatría a través el Siste-
ma de Residencia (Consejo de Certificación 
de Profesionales Médicos, 2000).

Igualmente, se había llevado a cabo el 
consenso sobre el proceso de certificación 
en psiquiatría en Argentina, que culminó en 
un seminario-taller en el que participaron, 
aparte de las antes mencionadas institu-
ciones, representantes de EE.UU., México e 
Israel, así como de la Asociación Mundial de 
Psiquiatría, la Asociación Médica Argentina 
y de universidades de todo el país, contando 

con el auspicio de organismos gubernamen-
tales y de la OPS. Con pequeñas diferencias 
de tiempo se avanza hacia la creación de si-
milares consejos en toda la región. 

Iguales progresos se van logrando en re-
lación con los procesos de EMC, sistemas 
de créditos y criterios para la  recertificación  
en la especialidad.

Una buena certificación debe garantizar 
que el profesional ha seguido y aprobado un 
método educativo formativo suficientemen-
te idóneo, y que está en condiciones de co-
menzar a ejercer su especialidad; la recer-
tificación, que ese especialista, responsable 
legal de sus actos, mantiene una formación 
tal que le permite brindar con eficiencia las 
prestaciones médicas correspondientes a su 
especialidad a la población: se refiere más a 
la madurez profesional e implica experien-
cia personal. Debe ser periódica, porque los 
conocimientos en medicina son cambiantes 
y el estado psicofísico del profesional puede 
alterarse por distintas razones. La certifica-
ción y la recertificación  deben ser hechas 
por pares para que tengan valor. 

El potencial educativo que existe en los 
hospitales y en los centros de salud se ma-
nifiesta a través de la calidad del profesional 
que egresa de las residencias y que se nece-
sita mejorar y optimizar. El desafío consiste 
en reconocer que existen otros ámbitos con 
un potencial educativo que deben ser apro-
vechados para que el profesional una los 
elementos teóricos que recibió en su edu-
cación formal con la realidad. Se tiende a 
extraer el máximo potencial educativo de 
las instituciones de salud, que tienen, en 
realidad, otra función específica.

El perfil del psiquiatra
Se sostiene que un psiquiatra es un mé-

dico que se ha especializado en el estudio 
de la conducta humana y en el tratamiento 
de los trastornos mentales, que debe utili-
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zar conocimientos y habilidades que lo ca-
paciten para adquirir información de valor 
diagnóstico proveniente de tres áreas (bio-
lógicas, psicológicas y sociales), y que debe 
saber realizar intervenciones preventivas 
y terapéuticas adecuadas en cada una de 
ellas. También debe conocer las medidas 
tendientes a la reinserción social del pa-
ciente, e integrar aspectos humanísticos, 
éticos, científicos y tecnológicos sobre el 
conocimiento psiquiátrico. Debe, asimismo, 
aprender a promover la salud mental, pre-
venir los trastornos psiquiátricos y adquirir 
conocimientos y habilidades para ejercer la 
psiquiatría asistencial (Consejo de Certifica-
ción de Profesionales Médicos, 2000).

Los objetivos curriculares
En virtud de los consensos antes mencio-

nados, se tiende a una formación:
• Estructurada en torno a una práctica 

asistencial activa que enseñe a los futuros 
psiquiatras a manejarse con personas que 
requieran de su intervención.

• Específica en relación a desórdenes y 
problemas psiquiátricos prevalentes en los 
lugares en los que se proyecta trabajar, con-
siderando especialmente aspectos étnicos, 
de diversidad racial y cultural.    

• De habilidades diagnósticas a través de 
la entrevista psiquiátrica, con manejo de las 
clasificaciones diagnósticas (CIE-10, DSM-III 
R, DSM-IV), entrevistas  estructuradas (CIDI, 
SCAN, IPDE, etc.)  y escalas. Interpretación 
de tests de laboratorio, diagnóstico por imá-
genes, tests psicológicos, etc.

• En emergencias psiquiátricas y en proble-
mas psiquiátricos específicos: niñez y adoles-
cencia, psicogeriatría, alcoholismo, abuso de 
drogas, pacientes violentos, patologías cróni-
cas, etc.

• En los tres niveles de prevención y en 
atención primaria de la salud.

• En el manejo de diferentes teorías y téc-

nicas terapéuticas. Pensamiento estratégico 
de los recursos, yendo desde los individuos 
a los grupos, las instituciones y las comuni-
dades.

• En investigación, selección y lectura críti-
ca de información científica actualizada, con 
aprendizaje de búsqueda de bibliografía a 
través de materiales impresos y de Internet. 

• Atenta a los aspectos personales de los 
profesionales, para lograr un mejor desarro-
llo individual y grupal, facilitando la expresión 
de potencialidades creativas; aprendiendo 
a través de dificultades, limitaciones, sufri-
mientos y conflictos. 

• De posibilidades para el análisis, la dis-
cusión y la reflexión del grupo que está sien-
do formado, valorándose la psicoterapia indi-
vidual de los propios residentes.

• De participación en actividades docentes 
y de investigación.

• En el trabajo en equipos interdisciplina-
rios y en psiquiatría de enlace.

• En salud pública, con introducción a la 
epidemiología y a las problemáticas y políti-
cas de psiquiatría y salud mental, así como 
a los manejos administrativos y financieros 
vinculados a la especialidad.  

• En aspectos legales y de psiquiatría fo-
rense.

• En colaboración con asociaciones de pa-
cientes y familiares así como, también, con 
organizaciones gubernamentales y no gu-
bernamentales afines. 

• Reflexiva sobre dilemas éticos y legales 
en el ejercicio de la especialidad (Montene-
gro, 1996).

La implementación de estos objetivos 
muestra disparidades, debidas más a di-
ficultades socioeconómicas y geográficas 
que a diferencias de carácter conceptual.

Existe una tendencia generalizada a ex-
tender progresivamente la duración de los 
programas formativos de posgrado, apun-
tando a una duración de cuatro años, y a que 
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los mismos sean desarrollados  en residen-
cias o programas alternativos equivalentes.

Se considera importante, asimismo, la 
supervisión y evaluación continuas del pro-
ceso educativo y de los logros obtenidos; la 
delegación creciente de responsabilidades; 
el adiestramiento progresivo con realización 
de actos médicos de progresiva compleji-
dad, programados y supervisados en unida-
des asistenciales; la obligación de que los 
programas sean desarrollados en servicios 
acreditados. Resulta de vital importancia, 
también, perfeccionar los sistemas de au-
toevaluación, evaluación externa y auto re-
gulación.

Como la salud es un problema de “interés 
de Estado”, se considera fundamental modi-
ficar la visión de la educación como un pro-
ceso aislado. Deben trabajar en conjunto el 
ámbito académico, los ministerios de Edu-
cación y Salud, las asociaciones científicas, 

los colegios médicos y gobiernos (Ejecutivo, 
Legislativo y Judicial) para llegar a un punto 
de coincidencia.

Conclusión
La educación psiquiátrica en América 

Latina ha mostrado un interesante nivel de 
desarrollo desde sus inicios (a fines del si-
glo XIX) hasta nuestros días, en gran parte 
debido a los progresos científico-técnicos 
operados, así como a la sensibilidad ético-
humanística y socio-cultural de los profe-
sionales latinoamericanos.

Merece destacarse la lucidez con que se 
ha trabajado en la búsqueda de consensos 
para definir pautas curriculares y metodo-
logías para la educación de grado y de pos-
grado, así como también para los procesos 
de acreditación, certificación y recertifica-
ción en la especialidad.
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Antecedentes
Después de los trabajos pioneros en an-

tropología médica de los años treinta, se 
despertó un fuerte interés por el estudio de 
los temas de salud mental desde un punto 
de vista sociocultural. Tal interés ha creci-
do en forma tan relevante que ha llegado a 
ser, también, el centro de una importante 
rama de la psiquiatría, formando la subdis-
ciplina de psiquiatría transcultural (Mur-
phy, 1986). Sin embargo, el problema de la 
integración conceptual y metodológica de 
la epidemiología y la antropología perma-
nece como uno de los principales desafíos 
para tal esfuerzo. Particularmente en el 
campo de la salud mental, se necesita aún 
un verdadero intercambio interdisciplina-
rio teórico y metodológico, a fin de ayudar 
a consolidar una investigación sensible de 
la cultura respecto de los orígenes de las 
enfermedades mentales y de las respues-
tas sociales para aliviar esta carga sobre la 
población y los individuos.

El movimiento hacia la integración in-
terdisciplinaria es respaldado concep-
tualmente por distinguidos eruditos tales 
como Cassel (1967), Susser (1979), Murphy 
(1994), Leighton (1994) y Morgan (1998). 
Dunn y Janes (1986) identificaron las bases 
comunes para un trabajo de colaboración 
entre la epidemiología y la antropología, 
pero también hicieron notar algunos de los 

HACIA UNA ETNOEPIDEMIOLOGÍA DE SALUD MEN-
TAL: PERCEPCIONES DESDE LATINOAMÉRICA

problemas y perspectivas al integrar estos 
dos campos. Para ellos, el trabajo antro-
pológico es cualitativo y “vertical”, enfocán-
dose en el estudio, en gran detalle, de muy 
pocas unidades de información que tienen 
que ver con la comprensión de las conexio-
nes culturales y sociales del fenómeno 
relacionado con la enfermedad; mientras 
que la investigación epidemiológica es 
cuantitativa y “horizontal”, tomando gran-
des grupos de población o muestras como 
unidades de análisis, cegada al hecho de 
que los miembros de los grupos estudiados 
están social y simbólicamente ligados uno 
al otro. Trostle & Sommerfeld (1996) pro-
pusieron que cualquier colaboración entre 
la antropología y la epidemiología debía ser 
etiquetada como “epidemiología cultural”, 
cubriendo “el análisis comparativo, entre 
dos culturas, de la distribución y determi-
nantes de la enfermedad y el mal.”

Para fomentar posibilidades más am-
plias de integración entre las metodologías 
de investigación —al parecer contradicto-
rias— de la antropología y la epidemiología, 
hemos propuesto utilizar el término “etnoe-
pidemiología” (Almeida-Filho, 1992, 1997; 
Bibeau, 1997). Preliminarmente, justifica-
mos el empleo del término en tres signifi-
cados distintos, pero complementarios: (I) 
para designar a la investigación epidemio-
lógica de los factores de riesgo sociocul-
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turales y a los grupos de riesgo definidos 
étnicamente de acuerdo con los problemas 
mentales; (II) para referirse a estudios de 
modelos de incidencia de la enfermedad 
mental en la población; (III) para estudios 
etnográficos de la práctica de construcción 
del conocimiento epidemiológico.

Primero, el término etnoepidemiología 
puede ser empleado para nombrar a la in-
vestigación epidemiológica transcultural, 
centrada en heterogeneidades étnicas o 
culturales como factores de riesgo, facto-
res de protección y factores de pronóstico 
para enfermedades y otros problemas de 
salud. Proponemos llamar a esa vertiente 
de etnoepidemiología tipo I, lo que cubre 
una tradición de investigación bastante 
eficiente en el campo de la salud mental, 
desde los primeros estudios de la escuela 
de epidemiología psicosocial de Chapel Hill 
(Cassel, 1967) y la teoría de ajuste social 
(Leighton, 1968), hasta la “nueva psiquia-
tría transcultural” (Littlewood, 1990). 

Segundo, el título “etnoepidemiología” 
puede ser aplicado a estudios de modelos 
comunitarios de distribución e inciden-
cia de enfermedades en poblaciones, por 
ejemplo, en teorías locales de contagio y 
causalidad colectiva (Caprara, 1998). En 
este caso, el término se utiliza como una 
analogía respecto de las “etnociencias”, 
en un sentido equivalente a los campos de 
la etnobotánica, etnomatemática, etnofar-
macología o etnomedicina. Para ese caso, 
proponemos el nombre de etnoepidemiolo-
gía tipo II. En esta particular consideración, 
la población o el alcance social de la etnoe-
pidemiología la hace distinta de la etnome-
dicina, a causa de que la última enfatiza 
modelos aclaratorios locales de incidencia 
(y tratamiento) de patologías en personas y 
grupos de individuos. 

Tercero, reservamos la denominación 
etnoepidemiología tipo III para estudios 
etnográficos sobre la práctica científica de 
la epidemiología en general. Eso implica el 
empleo de conceptos antropológicos y mé-
todos etnográficos a los ambientes, a los 
cotidianos y a las culturas institucionales 
donde se produzca conocimiento sistemá-
tico y legitimado socialmente sobre enfer-
medades, trastornos y problemas de salud 
en poblaciones. Por su ausencia en la li-
teratura psiquiátrica en América Latina, no 
vamos a discutir esa vertiente de la etnoe-
pidemiología en este texto.

La epidemiología contemporánea está 
aún subordinada a la perspectiva natura-
lística biológica, la cual refleja el conoci-
miento producido por métodos cuantitati-
vos (Almeida Filho, 2000). Aunque los datos 
psiquiátricos epidemiológicos son general-
mente “examinados” por medio de meca-
nismos lingüísticos tales como cuestiona-
rios y un listado detallado de síntomas, no 
se presta mucha atención a los significados 
culturales y sociales adjuntos a la informa-
ción generada por la recolección de datos 
de la población. Taxonomías populares, 
glosarios, y otros objetos etnoepidemioló-
gicos deberían ser tomados en cuenta en el 
seguimiento de una integración conceptual 
efectiva de la antropología y la epidemiolo-
gía en el campo de la salud mental.

Particularmente en relación con la in-
vestigación psiquiátrica transcultural, el 
método etnológico puede ayudar a la com-
posición de estrategias híbridas de inves-
tigación con el propósito de vencer la divi-
sión cualitativa-cuantitativa (Baumm, 1995 
y Morgan, 1998). Sin embargo, metodológi-
camente hablando, la etnoepidemiología no 
significa simplemente una superimposición 
de los métodos originados de dos campos 
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científicos supuestamente disonantes. Una 
combinación única de técnicas de investi-
gación puede ser de un valor limitado para 
la hibridización metodológica conceptual 
deseada. Los “combos” de investigación, 
incluso los más atractivos, pueden ser úti-
les para estudios de efectos dañinos de la 
injusticia en la salud mental, o para la ex-
ploración de respuestas simbólicas y prag-
máticas de la sociedad a las enfermedades 
mentales, solamente si perseguimos una 
efectiva integración teórica y metodológica 
de ambos campos de la pesquisa.

En este trabajo presentamos unos po-
cos pensamientos sacados de nuestros 
continuos intentos por inocular el método 
etnográfico “internalista” a los elementos 
metodológicos de extracción epidemiológi-
ca, y viceversa, particularmente en el cam-
po de la investigación en salud mental en 
dos contextos diversos (Brasil y Québec). 
Como una ilustración, presentamos y dis-
cutimos las características metodológicas 
seleccionadas y los resultados de dos es-
tudios etnoepidemiológicos, respectiva-
mente de los tipos I y II. El primero es un 
estudio de caso-control sobre determinan-
tes socioculturales de las condiciones no-
psicóticas conducido en áreas urbanas de 
Brasil. El otro es un estudio exploratorio 
de representaciones sociales y prácticas 
relacionadas con la salud mental llevadas 
a cabo en Bahía, noreste de Brasil. Luego, 
procedemos a enfocar los desarrollos me-
todológicos derivados de la investigación 
en correlaciones étnico culturales y socio 
económicas de la salud mental en una so-
ciedad rápidamente cambiante, diversa y 
profundamente desigual. A través del texto 
tratamos de extensas implicaciones con-
cernientes al estudio de los problemas de 
salud mental desde un punto de vista et-

nográfico y epidemiológico integrado, enfa-
tizando las percepciones y contribuciones 
teóricas de autores latinoamericanos.

Modo de vida y salud mental
En lo que respecta a la salud mental, el 

asunto central de la primera definición de 
etnoepidemiología es la incorporación del 
significado y sentido hacia el riesgo, los 
factores de riesgo y sus efectos. Esto im-
plica abrir la epidemiología al estudio no 
solo de los problemas, condiciones y situa-
ciones de la salud mental, sino también de 
sus representaciones y determinantes en 
la vida diaria.

Esta pregunta está enmarcada con ma-
yor precisión por Samaja, filósofo argentino 
entrenado en salud pública, para quien la 
epidemiología como disciplina debe ser ca-
paz de lidiar con las preguntas de salud en 
la esfera de la reproducción social. Según 
él, más allá de estudiar la distribución di-
ferencial de los riesgos en la población, la 
investigación epidemiológica debe invertir 
en la producción del sentido, porque “...la 
propia fuente de los significados [...] se de-
riva del dinamismo de las estructuras en el 
mundo de la vida (Samaja, 1998, p. 33).

La pregunta acerca de las condiciones 
de vida y su relación con la reproducción 
social y salud en general ha sido satisfac-
toriamente desarrollada en términos teó-
ricos (Castellanos, 1997; Samaja, 2000). 
Sin embargo, para entender los problemas 
de estilos de vida (y del comportamiento 
orientado a la salud) y hacerlos una parte 
importante de una teoría general de “modo 
de vida y salud mental” se requiere defini-
tivamente una teoría acerca del tema. En 
el proceso de la construcción de la identi-
dad del grupo social, sujetos humanos son 
colocados en la estructura simbólica de 
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acuerdo con su posición cultural, étnica, de 
género y de la época. 

Como participantes en redes semánticas 
y en relaciones de poder en la cotidiani-
dad, los individuos construyen su mundo 
a través de prácticas sociales que forman 
un modo dado de vida. A su vez, éste de-
termina ciertas condiciones de vida, las 
cuales son garantizadas por los ingresos 
o, indirectamente, por políticas sociales 
que redistribuyen los bienes de consumo 
colectivo y los estilos de vida, los que, a su 
vez, comprenden el cuerpo de las prácticas 
(comportamiento, hábitos, actitudes) y per-
cepciones (Testa, 1997).

El concepto original de formación so-
cioeconómica puede ser usado en esta 
aproximación como una expresión concre-
ta del modo de producción, con énfasis en 
dos procesos básicos: el proceso del traba-
jo (Laurell & Noriega, 1989; Laurell, 1991) y 
los procesos de reproducción social (Breilh, 
1990; Castellanos, 1997; Samaja, 2000). En 
los procesos de formación de clases socia-
les, los individuos son colocados en (o ex-
cluidos de) la estructura ocupacional de di-
ferentes maneras. Cuando toman trabajos 
en el mercado laboral venden su fuerza de 
trabajo a cambio de una remuneración, en 
forma de salario, que determina su capa-
cidad para consumir y, de este modo, sus 
condiciones de vida. La dinámica de las 
clases sociales y los procesos de trabajo 
son tomados como determinantes directos 
de las condiciones de vida e, indirectamen-
te, como factores que condicionan los esti-
los de vida.

La noción de un proceso de reproduc-
ción social fundamenta mejor, de hecho, 
la construcción teórica de la relación en-
tre el modo de vida y la salud mental. El 
ciclo de reproducción social (producción-

distribución-consumo), que comparte la 
interfase de una adecuada producción con 
los procesos del trabajo, articula con los ci-
clos de producción de la vida diaria a través 
del consumo. Las formas de producción de 
la vida social — expresiones concretas del 
modo de vida — manejan también un diná-
mico complejo articulado a los sistemas de 
señales, significados y prácticas relaciona-
das con los hechos sociales de la vida, sa-
lud y sufrimiento, esto es, las prácticas de 
la vida diaria (Testa, 1997).

Debería notarse que el modo de vida se 
propone aquí como una construcción teó-
rica fundamental que implica no solo un 
comportamiento individual con respecto a 
la salud mental, sino que se extiende mas 
allá de las dimensiones socio-históricas 
para incluir la dinámica de las clases so-
ciales y las relaciones sociales de pro-
ducción, siempre a la luz de los aspectos 
simbólicos de la vida diaria en la sociedad. 
Esto significa que el análisis de la relación 
entre la injusticia social, el modo de vida 
y la salud psíquica exige una semiología y 
una pragmática de los procesos de salud 
mental-enfermedad-cuidado, en los cua-
les éstos son vistos como efectos de un 
procedimiento dual de la construcción so-
cial, como un producto de actos concretos 
de exposición a, y como protección contra, 
factores y configuraciones de riesgo — los 
efectos de estilo de vida — y como procesos 
para el reconocimiento y designación de la 
anormalidad y presencia de patología, eta-
pas precedentes a la respuesta social a los 
problemas de salud mental.

Modelos culturales de interpretación 
no existen como un cuerpo explícitamen-
te conceptualizado del conocimiento, sino 
más bien están formados por un conjunto 
variado y plural de elementos imaginarios, 
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simbólicos, tanto ritualizados como cogni-
tivos. Bibeau y colaboradores (Corin et al., 
1992; Bibeau, 1994; Corin, Bibeau & Uchoa, 
1993; Bibeau & Corin, 1994; Corin, 1994; 
Bibeau, 1997) han propuesto, considerando 
este complejo de procesos culturales y so-
ciales, un sistema de signos, significados 
y prácticas (S/smp). En este marco de re-
ferencia, para los elementos que deberían 
ser tomados en cuenta en la construcción 
de un acercamiento a la salud mental cul-
turalmente sensible y enraizada en la co-
munidad, hay un grupo particular de prác-
ticas sociales que puede ser denominado 
como “las prácticas de salud mental”. Ellas 
pueden ser comprendidas solo como un 
denso entretejido con signos y significados 
incorporados en las narrativas populares 
y en las que forman una parte importante 
de las prácticas discursivas. Las narrativas 
son sensores de la matriz representacional 
que, simbólicamente, apoyan los compor-
tamientos y las prácticas de la gente. Los 
comportamientos de los actores son con-
siderados como prácticas con sentido que 
se desarrollan en la interfase entre la inhi-
bición estructural, los marcadores simbóli-
cos y los procesos sociales (Bibeau, 1997). 

La aproximación propuesta por nosotros 
parte de dos premisas metodológicas. Pri-
mero, las expectativas, juicios y reacciones 
de la gente son guiados por un gran conjun-
to de valores y normas asociados con cada 
posición relativa del actor en la escena lo-
cal, social y política, la que puede variar de 
acuerdo con los sucesos y circunstancias. 
Segundo, con el fin de reconocer los casos, 
la gente no necesariamente funciona iden-
tificando categorías netas de pensamiento, 
sino más bien a la razón, y se comporta so-
bre la base de analogías percibidas, para-
lelismo y continuidad entre los casos, más 

o menos de acuerdo con una variedad de 
criterios precisos.

De este modo, como lo indicado por 
Mezzich & Almeida Filho (1994), la catego-
rización que guía la acción hacia el reco-
nocimiento de la enfermedad mental recu-
rriría más a un modelo de prototipo que a 
una clasificación jerárquica de categorías 
mutuamente exclusivas y estables.

En esta perspectiva, los signos y sínto-
mas no son la correlación directa de pro-
cesos de enfermedades subyacentes; éstas 
pueden ser vistas, también, como metáfo-
ras personales y colectivas que condensan 
redes distintas de significado con profun-
da trascendencia cultural. Entregando las 
condiciones a través de las cuales ciertas 
señales conductuales y corporales son 
transformadas en síntomas significativos 
de aflicción, el modo prevaleciente de vida 
en una sociedad constituye la manera me-
diante la cual los individuos perciben y ex-
presan las situaciones de malestar y bien-
estar.

No obstante, aquí queda un amplio te-
rreno para la crítica. Tal concepción de 
las condiciones y modos de vida puede ser 
contrastada críticamente con otras aproxi-
maciones, cuyas nociones, tales como la 
verdad y el ente, jugarán un papel mayor 
que la divagación de la vida diaria. Uno de 
los efectos no interaccionales de cualquier 
aproximación pragmática podría ser una 
“textualización” de los procesos de la vida 
que sirve muy bien a los productores del 
conocimiento, aún si es, supuestamente, 
por el bien o la emancipación de la gente. 
Para convertirla en una herramienta trans-
disciplinaria efectiva, se debe reflexionar 
también sobre los componentes éticos y 
políticos de esta visión. 

Avances en la teoría de “el modo de vida 



56

y la salud mental” son muy necesarios para 
acercarse a los efectos determinantes de 
los procesos en la salud mental individual 
y colectiva desde un punto de vista etnoe-
pidemiológico. Como un paso preliminar, 
una aproximación etnoepidemiológica a 
la compleja relación inequidades sociales, 
modo de vida y salud psíquica exige una 
semiología (investigación de señales) y una 
práctica de los procesos de salud mental, 
enfermedad y su cuidado.

Particularmente en relación con la inves-
tigación psiquiátrica transcultural, el acer-
camiento etnológico puede ayudar a las 
estrategias de investigación híbrida, con el 
de fin de superar parte de la distancia con 
la realidad inherente a diseños de investi-
gación más estructurados. En esta pers-
pectiva metodológica integrada, la práctica 
de una consulta científica es lo que permite 
superar las relaciones “descontextualiza-
das”, “desocializadas” y “desactualizadas” 
de la ciencia con su propósito. Esto es par-
ticularmente importante en el campo de la 
salud mental, donde la noción de objetivi-
dad es altamente problemática, de mane-
ra tal que la investigación en este campo 
involucra percepciones, sentimientos y jui-
cios acerca de episodios, procesos, valores, 
intereses, representaciones y modelos ex-
plicativos.

Caso 1: estudio etnoepidemiológico de 
determinantes en la salud mental

El primer tipo de investigación etnoepi-
demiológica puede ser ilustrado con un 
ejemplo de un estudio de salud mental muy 
estructurado, multicéntrico, que combi-
na un diseño epidemiológico seleccionado 
transversalmente con una interpretación 
antropológica de los significados de los 
factores de riesgo.

Entre 1990 y 1993, uno de nosotros co-

ordinó una encuesta de morbilidad multi-
céntrica en áreas urbanas de Brasil, que 
evolucionó a un estudio de control de casos 
(Almeida-Filho, 1998) de determinantes 
socioculturales de las condiciones no-psi-
cóticas seleccionadas (trastornos de ansie-
dad, fobias, somatización y depresión). Una 
muestra representativa de 6.470 adultos 
fue investigada para detectar la presencia 
de la psicopatología con una submuestra 
seleccionada (N=836) para entrevistas de 
diagnóstico psiquiátrico. Examinadores y 
examinados no tenían ninguna información 
previa sobre los resultados o sobre el es-
tatus de la investigación. Las entrevistas 
diagnósticas incluyeron, básicamente, la 
aplicación de una versión brasileña del DS-
MIII. Una cuenta más detallada de los mé-
todos de encuesta puede ser encontrada 
en otra publicación (Almeida-Filho et al., 
1997).

Para el estudio jerarquizado de control 
de casos, todos los sujetos diagnosticados 
positivamente en la segunda etapa de las 
entrevistas como afectados por desórde-
nes no-psicóticos, y cuyos síntomas habían 
comenzado dentro de los pasados doce 
meses, fueron considerados como casos. 
Los controles fueron seleccionados al azar 
entre aquellos que, examinados por el 
equipo diagnóstico, no reunieron ninguno 
de los criterios diagnósticos y fueron con-
siderados, de este modo, como “libres de 
enfermedad”. Emparejados por lugar de 
investigación, más de un control por caso 
fue tomado en el momento en que fue po-
sible, apuntando a aumentar el poder de la 
prueba estadística.

Las variables independientes del estudio 
fueron el estatus migratorio —con sujetos 
clasificados como migrantes (del interior 
y el exterior de la región) y no migrantes 
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(sujetos nacidos en la ciudad) — y la po-
sición en el mercado laboral formal —con 
las categorías de desplazados (desemplea-
dos, subempleados) y colocados (asalaria-
dos, retirados, empleadores). Debido a las 
peculiaridades del trabajo doméstico, “las 
amas de casa” fueron tomadas como una 
categoría analítica separada. La edad, el 
género, la educación, el estatus marital, la 
densidad familiar (relación de residente/
pieza) y la afiliación religiosa fueron todas 
tomadas como variables potenciales de 
confusión en el análisis.

Las estimaciones de prevalencia (Almei-
da-Filho et al., 1997) fueron más altas que 
aquellas establecidas por investigaciones 
previas con metodologías comparables, 
mostrando un incremento en los niveles 
de influencia de los trastornos considera-
dos como adaptativos, reactivos o, en otra 
perspectiva, emanados a través de un pro-
ceso de determinación social, tal como la 
mayoría de los trastornos no-psicóticos. El 
análisis caso-control (Almeida-Filho, 1998) 
no produjo evidencia al apoyo de la hipó-
tesis de una asociación positiva y directa 
entre la experiencia de la migración y la 
ocurrencia de cualquiera de los trastornos 
no-psicóticos considerados.

Bastante sorprendente fue comprobar 
que la ubicación dentro del mercado for-
mal de trabajo (tener un trabajo estable) 
pareció no proteger efectivamente de lle-
gar a padecer tales trastornos. Sin embar-
go, los análisis estratificados mostraron un 
patrón consistente de interacción entre las 
variables relativas al trabajo y al género, en 
la siguiente dirección: estar regularmente 
empleado parecía ser, de alguna manera, 
un factor de riesgo para los hombres, pero 
no para las mujeres. Entre ellas, la activi-
dad de ama de casa fue asociada con un 

alto riesgo de sufrir todos los trastornos 
estudiados. A la vez, un servicio formal o 
trabajo industrial no fue más un factor de 
protección para la salud mental sino —aún 
peor—, en cuanto a los varones ello apa-
recía como una fuente de desasosiego psi-
cológico, factor de riesgo potencial para 
trastornos no psicóticos.

Los análisis de estos resultados demos-
traron que el género y los procesos y roles 
sociales asociados tienen que ser tomados 
como una dimensión fundamental para 
cualquier estudio etnoepidemiológico de 
salud mental. Mas aún, este conjunto de 
evidencia apuntaba a una constelación de 
factores de riesgo que podrían haber sido 
parte de un poderoso proceso de cambio 
en la sociedad brasileña, y permitían plan-
tearse algunas preguntas: ¿se basaron es-
tos factores de riesgo en lo individual, tales 
como la modernización de la experiencia 
personal o la exposición a los medios de 
masas, o se relacionaron con dinámicas 
de la población, tales como densidad de-
mográfica o movimientos migratorios? 
¿Fueron determinados socialmente en una 
estructura de explicación, o fueron adecua-
dos para ser interpretados en algún siste-
ma comprensivo? 

Se concluyó que cualquier interpretación 
teórica de esos hallazgos consideraría el 
tema fundamental del significado (Almei-
da-Filho, 1998). El razonamiento epidemio-
lógico convencional basado en el interjue-
go de los factores de riesgo, las variables 
confusas y los términos de interacción fue 
inútil en este caso. Por ejemplo, ¿cómo 
explicar que el empleo protege solo a las 
mujeres, pero no a los hombres? Para que 
tenga sentido, uno necesita admitir que 
un mismo factor de exposición (tal como 
un trabajo permanente, o carecer de él) 
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puede tener significados distintos para los 
géneros en contextos diferentes y en tiem-
pos diferentes. Nuevamente, el significado 
social e individual de estar desempleado o 
subempleado varía con la total transforma-
ción y la diversidad étnica- generación- gé-
nero del contexto sociocultural.

Por supuesto, a pesar de proveer una po-
derosa evidencia de los límites de la meto-
dología del factor de riesgo para la inves-
tigación en salud mental, este alcance del 
estudio fue demasiado acotado para ser un 
ejemplo de la complejidad implicada en la 
conexión diversidad humana- diferencias 
sociales-salud mental.

Como un intento de darle sentido a la 
complejidad implicada en tan relevante 
materia, abogaríamos por el desarrollo de 
un marco explicativo comprensible basado 
en un análisis de las condiciones de vida y 
los procesos de reproducción social de la 
vida diaria, como el presentado anterior-
mente. Un modelo teórico en aquella esca-
la no será construido rechazando la contri-
bución histórica de la epidemiología social 
clásica, tal como fue revisada en Berkman 
& Kawachi (2000). Se debe incorporar los 
elementos principales de teorías ante-
riores en una estructura explicativa más 
avanzada. Tal modelo debería cuestionar 
los sistemas simbólicos y analizar las dife-
rencias en situaciones de salud mental de 
grupos étnicos y de género, las instancias 
de reproducción social, las redes sociales 
de familia y, en paralelo, las relaciones en-
tre las clases sociales.  

Caso 2: estudio etnoepidemiológico de 
prácticas de salud mental

Ambos autores hemos estado involu-
crados, desde 1991, en una iniciativa de 
investigación destinada a aplicar el marco 
conceptual y metodológico del S/smp en 

Bahía, Brasil. La estrategia de investiga-
ción, ideada y probada para la aplicación en 
diferentes contextos (INECOM, 1993) inclu-
ye tres etapas y un backstage: el preestu-
dio, la prospección extensa, la reconstruc-
ción de casos y una etnografía enfocada. La 
primera etapa fue destinada a identificar 
términos y comportamientos que la gente 
asociaba con problemas de salud mental, 
a través de entrevistas y observación de 
los participantes con el fin de asegurar la 
ventana semiótica (semiotic window) de la 
estrategia de investigación. La extensa se-
lección consistió en entrevistas conducidas 
con encuestados representativos de los 
principales grupos heterogéneos de cada 
comunidad, empleando fragmentos de re-
latos obtenidos en el estudio previo. En la 
tercera etapa de la investigación, alguno de 
los “casos” identificados por informantes 
claves fueron reconstruidos más tarde en 
entrevistas más intensas entregando los 
datos clave acerca de los signos, significa-
dos y comportamientos relacionados con 
cada caso identificado y con su evolución. 
A través del proceso completo de la inves-
tigación, se otorgó atención especial al es-
cenario etnográfico del campo de estudio, 
consistente en una exploración selectiva y 
enfocada del modo de vida local y de las 
nociones de tiempo, espacio, cuerpo, per-
sona y realidad de la comunidad estudiada, 
así como a una evaluación cuidadosa de su 
historia social.

El lugar de estudio (Bahía) es el estado 
más grande y poblado del noreste de Bra-
sil (sobre trece millones de habitantes) y la 
región más empobrecida del país. En años 
recientes, el gobierno ha patrocinado po-
líticas que han ayudado a transformar la 
ciudad capital de Salvador (y los lugares de 
playa aledaños) en uno de los más impor-
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tantes centros turísticos del país (Risério, 
2000). Estos cambios económicos, deter-
minaron la formación de una poderosa cla-
se dirigente (pero no tan numerosa, dada 
la indignante concentración del ingreso 
en Brasil) que residen en confortables y 
bien resguardados departamentos, con-
dominios, y mansiones, como asimismo la 
aparición de vecindarios de bajos ingresos 
llamados favelas o invasoes (ocupantes ile-
gales) a lo largo del perímetro de la ciudad, 
y de aldeas rurales con una situación eco-
nómica estancada, principalmente en la 
costa noreste de Bahía (Kottak, 1992).

Para conducir el estudio en tal contexto, 
el equipo de investigación necesitaba con-
siderar la diversidad que fuera socialmente 
significativa en las comunidades bajo in-
vestigación, permitiendo un análisis com-
parativo de las representaciones y prácti-
cas relativas a la mala salud mental. Esto 
culminó con una extensa selección de in-
formantes clave basada en la identificación 
de las varias redes de relaciones sociales, 
con el propósito de construir un repertorio 
interpretativo diversificado, impidiendo la 
excesiva redundancia de relaciones socia-
les entre ellos.

En Salvador se identificó una importante 
diversidad social sobre la base de la estruc-
tura social y origen étnico. El grupo urbano 
comprendió habitantes de ambos distri-
tos, pobres y ricos, muchos nacidos fuera 
de Salvador. En el ámbito rural, el extenso 
estudio incluyó a informantes de todos los 
orígenes, particularmente en términos de 
género y lugares pero, también, conside-
rando otras fuentes de diversidad.

En los sitios urbanos y rurales hubo cierto 
sobremontaje entre la segunda y la tercera 
fase del protocolo de investigación, a cau-
sa de que pocos de los que respondieron 

al estudio se mostraron dispuestos a ser 
informantes para la reconstrucción de las 
historias de la gente con problemas men-
tales. Algunos casos fueron reconstruidos 
con más de un informante, una estrategia 
que nos permitió formar un cuadro más 
detallado y más complejo tanto del caso 
como de la influencia del contexto social 
(mediatizado por el grado de proximidad 
y de involucramiento en el caso) sobre los 
relatos. De la misma manera, es digno de 
atención señalar que cuando un informan-
te narraba más de un caso, a menudo dos o 
tres, a pesar de las diferencias presentadas 
por los casos reconstruidos, el relato ten-
día a tener similar contenido básico. Esto 
puede estar relacionado, posiblemente, 
con las distintas características en el es-
tilo de narración del informante o, incluso, 
con su particular percepción, estando más 
centrada en su propia historia de vida que 
sobre aquella del caso reconstruido.

Este equipo de investigación estaba ente-
rado de posibles dificultades asociadas con 
la identificación de casos, y tuvo gran cui-
dado de asegurar la confidencialidad de la 
información y de impedir situaciones que 
podrían ser interpretadas como un incen-
tivo hacia un etiquetado tal como la discu-
sión de “casos” en el contexto público. La 
mayoría de las entrevistas fueron llevadas 
a cabo en los hogares de los informantes, 
en privado cuando fue posible. El grado en 
que se consiguió este ideal varió en áreas 
rurales y urbanas.

Durante el trabajo en terreno los inves-
tigadores aprendieron rápidamente acerca 
de los “malucos” locales, hombres y muje-
res de la comunidad que no debían ser to-
mados en serio y, en algunos casos, inclu-
so ser ignorados. Se vio que los procesos 
de etiquetado formaban parte importante 
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del contexto semiológico y pragmático de 
la mala salud mental en el área, particu-
larmente en zonas urbanas de bajo ingreso 
y en las de investigación rural, donde los 
vecinos a menudo mostraban una marcada 
intervención en los asuntos personales de 
los demás. 

De acuerdo con la principal hipótesis 
de la teoría del etiquetado (Link & Cullen, 
1990), una vez que una persona es etique-
tada como desviada (deviant), una comple-
ta serie de reacciones sociales a menudo 
contribuyen a agravar el comportamiento 
inicialmente desplegado e interpretado 
como señales de locura. El etiquetado, en 
este sentido, puede ser altamente negati-
vo para la persona así señalada y para su 
familia. El efecto de etiquetar acerca del 
resultado de los casos identificados en el 
estudio de Bahía fue analizado en otro artí-
culo (Caroso, 1998).

En el extenso estudio, se identificaron los 
“casos” en términos de los comportamien-
tos descritos en los prototipos y no sobre 
la base de las etiquetas; la investigación 
no asumió una necesaria asociación entre 
alguno de estos comportamientos y ciertas 
etiquetas supuestamente negativas. Algu-
nas veces la etiqueta de enfermedad men-
tal fue utilizada en los relatos proporcio-
nados por parientes cercanos de los casos 
como un medio para explicar lo inapropiado 
del comportamiento de la persona y para 
argüir por la necesidad de más reacciones 
positivas hacia él o ella. Esto significa que, 
más que comenzar un proceso de etiqueta-
do, la investigación, a menudo, llegó a ser 
una herramienta importante en la pesqui-
sa diaria de gente para establecer ciertos 
relatos como verdaderos u objetivos. Con 
tal de que el investigador guarde la confi-
dencialidad de la información obtenida y se 

muestre, asimismo, dispuesto a escuchar 
diferentes percepciones de un mismo caso, 
su injerencia en los procesos de etiquetado 
será, presumiblemente, mínima.

Cuatro preguntas, tres puntos, dos observa-
ciones

Se han planteado cuatro principales 
preguntas en cuanto a la aplicación de la 
metodología de investigación ideada para 
aquel estudio metodológico en particular.

Primero, un problema fundamental de 
falta de representatividad debería ser es-
tudiado. Desde la fase de planificación, el 
equipo de investigación estaba preocupado 
con la factibilidad de emplear varias estra-
tegias y tácticas de terreno con el fin de en-
ganchar a un número de informantes clave 
más amplio que el usualmente posible a 
través de procedimientos convencionales, 
tales como “bolas de nieve” (snow-balling) 
o contactos individuales. Adicionalmente, 
los informantes clave deberían ser cualita-
tivamente muestreados entre los diversos 
subgrupos que componen las comunida-
des estudiadas. En el diseño metodológico 
de cualquier estudio de S/smp puede ser 
útil considerar una noción de la “débil re-
presentatividad”, dada la diversidad que 
compone una sociedad como red compleja 
de interacciones humanas. Adoptar esta 
postura, en oposición a la noción de “fuer-
te representatividad” como la extraída de 
la teoría estadística de muestreo, la cual, 
entre otras suposiciones, está basada en la 
asunción fundamental de la homogeneidad 
interna de los grupos de la población para 
validar su poder inductivo (Morse, 1998).

Segundo, se necesita considerar el pro-
blema de la confiabilidad de las técnicas 
de investigación empleadas en terreno. En 
otras palabras, ¿cuáles son los problemas 
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en terreno que dependen tanto de voces 
múltiples, que surgen debido al trabajo, 
como de múltiples oídos? Esta pregunta es 
verdaderamente crucial dadas las carac-
terísticas de los métodos propuestos, los 
cuales enfrentan el desafío de implementar 
una compleja arquitectura de investigación 
en múltiples lugares, que abarcan un nú-
mero grande de sujetos estudiados a tra-
vés de técnicas ideográficas por un nume-
roso equipo investigador (Erickson & Stull, 
1998). En relación con esto, la pregunta 
acerca de la confiabilidad necesita ser re-
definida en dos terrenos: por una parte, la 
definición estándar de confiabilidad como 
estabilidad de los datos, a pesar de estar 
asociada de cerca con la epidemiología psi-
quiátrica, no es en absoluto consistente con 
el requerimiento de flexibilidad y adaptabi-
lidad necesarios para tratar con el material 
némico producido por el trabajo etnográfi-
co en terreno. Por otra parte, es necesa-
rio algún grado de estandarización y mo-
nitoreo cercano para asegurar una mínima 
cobertura de la multiplicidad de fuentes 
de datos mediante la presencia del equipo 
de terreno. De este modo, un balance bien 
sintonizado de los procedimientos semies-
tructurados y de los instrumentos flexibles 
debería realizarse siempre con el propósito 
de alcanzar la más amplia cobertura junto 
a la aproximación más profunda implicada 
en esta estrategia de investigación.

Tercero, existe la pregunta acerca de la 
transdisciplinariedad, la cual, inevitable-
mente, es formulada por el equipo de tra-
bajo conformado por investigadores de dis-
tinto background científico. Tal diversidad 
es verdaderamente necesaria para estar a 
la altura de la complejidad del desarrollo 
conceptual necesario así como, también, 
para implementar una investigación estra-

tégica multinivel. Solo para recordar, el es-
tudio de Bahía tuvo dos áreas de investiga-
ción, una con dos lugares y la otra con tres 
y cinco locaciones, tres etapas, dos instru-
mentos semiestructurados, múltiples en-
trevistas de final abierto, y una etnografía 
enfocada. Tener un equipo de investigación 
numeroso y diversificado plantea, inicial-
mente, el serio problema logístico de la 
coordinación en terreno y la comunicación. 
En ese caso, esto fue parcialmente solu-
cionado por medio de reuniones frecuen-
tes y por un diario intercambio de informa-
ción entre los equipos, pero esto parecía 
pequeño al compararlo con el análisis del 
material producido a través de la investiga-
ción. En una compleja estrategia de inves-
tigación, ¿quién eventualmente dará sen-
tido a una enorme masa de datos? ¿Cómo 
pueden los investigadores, representantes 
de diferentes “culturas científicas”, comu-
nicarse entre ellos con el fin de lograr un 
esfuerzo teórico algo unificado? 

Se urge a los investigadores contempo-
ráneos en salud social para que lleguen 
a ser realizadores “híbridos” o “anfibios”, 
en términos conceptuales y metodológi-
cos, cultivando en ellos mismos el carácter 
transdisciplinario de su objeto de conoci-
miento. Solamente entonces las muestras, 
los significados y las prácticas que con-
forman la salud mental como un proble-
ma científico serán capaces de transitar a 
través de campos disciplinariamente dife-
rentes que, eventualmente, componen su 
totalidad compleja. 

Cuarto, uno no debería nunca minimizar 
la pregunta ética planteada por cualquier 
trabajo en terreno, la cual es solo una ins-
tancia particular de la pregunta política 
más extensa de la investigación en ge-
neral. Se ha escrito mucho acerca de las 
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deducciones éticas de la observación del 
participante y otras técnicas de fondo en 
investigación etnográfica, la mayoría en 
términos de la imposible neutralidad de los 
investigadores frente a las condiciones de 
vida de los sujetos investigados. El equipo 
de trabajo con presencia múltiple, inclu-
yendo procedimientos de producción de 
datos interactivos integrados en una estra-
tegia de investigación compleja y ecléctica, 
como parte de un programa de investiga-
ción transcultural, debería estar propen-
so a los peligros del etnocentrismo y a las 
trampas de la escena micropolítica local 
(Lock & Scheper-Hughes, 1990).

Para contextualizar lo encontrado en la 
investigación en modelos conceptuales po-
tencialmente nuevos y amplios, debemos 
considerar, posteriormente, algunas de 
las inferencias relacionadas con la etnoe-
pidemiología de la salud mental. Con esta 
meta, retendremos tres puntos que son 
particularmente pertinentes para inves-
tigar el cruce entre antropología y epide-
miología: (a) la interacción de lo global y lo 
local, (b) la dialéctica de los marcos con-
textual e interpretativo, y (c) la interacción 
entre el punto de vista de los investigado-
res y su necesariamente limitada y parcial 
inserción en el terreno.

El exótico llamado que en el pasado la et-
nografía clásica pareció cultivar en su rela-
ción con sociedades aisladas ha sido reem-
plazado por un gusto por lo marginal y lo 
caprichoso como objetos de investigación 
privilegiados (Geertz, 2000). Ambas son 
formas diferentes de la misma actitud et-
nocéntrica residual, reforzando las tenden-
cias homogeneizantes que prevalecen aún 
en algunos círculos de ciencias sociales 
aplicadas, tales como la psiquiatría trans-
cultural. Paradójicamente, el significado 

de aceptabilidad para cualquier investiga-
ción antropológica está, de alguna manera 
marcado por la ambigüedad, porque el pro-
yecto de llegar a ser invisible o escondido 
detrás del tejido comunitario implica algún 
grado de complicidad con las redes de po-
der local.

La experiencia de la investigación del es-
tudio de Bahía ha provocado algunos pen-
samientos relativos a la posibilidad de la 
desterritorialización de la investigación an-
tropológica en salud mental. Esto significa 
dudar, desde una perspectiva de salud pú-
blica, del conocimiento metodológico de lo 
que ha sido llamado “la nueva ola de las et-
nografías” (Kleinman, 1995). El método et-
nográfico ha perdido recientemente mucho 
de su formato malinowskiano, cultivado en 
el pasado con el trabajo en terreno, llegan-
do a ser más y más complejo y fragmenta-
do en el tiempo, espacio, sujeto y propósito. 
En verdad, para romper los límites sociales 
y naturales de los campos de investigación, 
centrándose en múltiples lugares y consi-
derando la relevante diversidad interna de 
los contextos sociales, se impone un cues-
tionamiento radical acerca del significado 
del lugar en el trabajo etnográfico (Gupta & 
Ferguson, 1997).

De este modo, necesitamos una nueva 
definición del terreno para realizar la in-
vestigación y, más aún, para edificar una 
teoría en epidemiología psiquiátrica trans-
cultural.

Una conclusión
La principal conclusión de este texto es 

que, para construir el nuevo campo inter-
disciplinario de la etnoepidemiología, te-
nemos que practicar más el intercambio 
metodológico, la integración teórica, la re-
flexividad y la transdisciplinariedad. La in-
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vestigación en etnoepideomología necesita 
definitivamente ir más allá del estudio de 
las diferencias étnicas e injusticias socia-
les en salud, como hizo la epidemiología 
cultural en el pasado y la epidemiología 
social hoy, para incluir en su problemática 
las condiciones de vida de las poblaciones 
estudiadas y el dinamismo de la vida dia-
ria. Por lo tanto, para engranar el nuevo 
subcampo de la etnoepidemiología al in-
terior de asuntos bastante más prácticos 
(por ejemplo, cómo implementar políti-
cas de salud mental efectivas y eficientes) 
será juicioso emplear lo mejor de los dos 
dominios científicos: la profundidad de 
los métodos antropológicos (propensos a 
la diversidad metodológica) y la amplitud 
(respetuosa de las diferencias individuales) 
de la posición ventajosa de la epidemiolo-
gía. Este movimiento está dirigido hacia el 
rescate no solo de los objetivos aplicados 
y cognitivos de la empresa científica, sino 
también de sus metas políticas y socia-
les de luchar por conseguir la igualdad y 

emancipación de la humanidad. De este 
modo, la etnoepidemiología puede contri-
buir a un intercambio más respetuoso con 
el conocimiento popular acerca de la salud, 
la enfermedad, el sufrimiento, tratamien-
to y cura, resultando en políticas y plani-
ficación de la salud mental más efectivas 
y sensibles a la cultura en América Latina. 

El primer autor desea agradecer al Consejo 
Nacional de Investigación de Brasil (CNPq) por el 
otorgamiento de una beca de investigación mien-
tras escribía este texto. Las notas metodológicas 
estuvieron basadas en el informe de trabajo en 
terreno de Bahía, de los coautores, profesores 
Carlos Caroso Soares, Paulo César Alves y Mi-
riam Rabelo, de la Universidad Federal de Bahía. 
Las notas teóricas estuvieron inspiradas por un 
continuo y enriquecedor intercambio con Ellen 
Corin, de la Universidad McGill de Montreal. 
Agradecemos a todos ellos, destacando que los 
posibles puntos de interés planteados aquí se 
deben a su colaboración y sabia contribución.
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Introducción 
Las ideas contenidas en este capítulo son 

el producto de la revisión de la literatura 
existente, de consultas con los psiquiatras 
infantiles y de una encuesta a los líderes 
de la psiquiatría infantil y general en La-
tinoamérica. Para prepararlo se envió un 
cuestionario acerca del estatus actual de 
los servicios de psiquiatría infantil y de la 
epidemiología de los trastornos psiquiátri-
cos infantiles a 50 psiquiatras de casi todos 
los países de América Latina. La muestra 
se obtuvo de un directorio de profesiona-
les de la salud mental desarrollado pre-
viamente a través de su participación en el 
desarrollo de la Guía Latinoamericana para 
el Diagnóstico Psiquiátrico1, un proyecto 
de la Asociación Psiquiátrica de América 
Latina (APAL). La mayoría de los psiquia-
tras encuestados  participaban en diversas 
actividades profesionales, incluyendo edu-
cación y entrenamiento, práctica clínica e 
investigación. Se obtuvieron 16 respuestas 
de siete países; y, puesto que se pueden 
alcanzar algunas conclusiones generales 
a través de esta metodología exploratoria, 
se incluyen datos de las respuestas obte-
nidas.

LA PSIQUIATRÍA INFANTIL EN LATINOAMÉRICA

Antecedentes 
Latinoamérica, con una extensión de más 

de 22 millones de kilómetros cuadrados, 
tiene una población de más de 500 millo-
nes de personas. El Libro del Año de la En-
ciclopedia Británica del año 2000 proyectó 
que para el año 2010 la población de La-
tinoamérica sería de más de 578 millones 
(p. 748). Además, se estima que alrededor 
de 35 millones de latinoamericanos viven 
en Estados Unidos y que para el 2050 los 
“hispanos” llegarán a ser un cuarto de la 
población norteamericana (Trujillo, 2000). 
Entre 1981 y 1995 alrededor de 5 millones 
de latinoamericanos, muchos de ellos ni-
ños, emigraron a Estados Unidos (Ortega 
et al, 2000). Asimismo, alrededor de un 
tercio de los niños de escuelas públicas de 
Estados Unidos provienen de medios cultu-
rales diferentes, siendo los niños de origen 
“hispano” la minoría mayor (Reid, 1995).

 
Factores de riesgo 

Un indicador general del estatus de salud 
de la región lo constituye el hecho de que 
mientras la mortalidad infantil permanece 
en un 7,5 por 1.000 nacidos en Estados Uni-
dos, en Latinoamérica alcanza en prome-
dio un 39,8. (El Libro del Año, Enciclopedia 

1. The Latin American Guide for Psychiatric Diagnosis.
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Británica, 2000). Por cierto, sería erróneo 
deducir una conceptualización monolítica 
del estatus de la salud mental y psiquiá-
trica infantil a través de América Latina, 
dado que hay grandes variaciones entre di-
ferentes países de la región. Estas incluyen 
composición étnica, logros macroeconómi-
cos, estructuras políticas y estabilidad, or-
ganización social y tipo de control guberna-
mental sobre los servicios de salud, grado 
de urbanización e intranquilidad política y 
civil. Sin embargo, en general, Latinoamé-
rica tiene una población joven con cerca del 
50 % menor de 20 años. De hecho, datos 
demográficos, tomados de la misma fuente 
citada, muestran que, mientras en Estados 
Unidos el 42,6 % de la población total tiene 
29 años o menos, y e1 21.8 % menos de 15, 
en los 22 países latinoamericanos el 62,2 
% de la población total —como promedio— 
tiene 29 años o menos, y el 35,1 % menos 
de 15. Guatemala tiene una de las pobla-
ciones más jóvenes de la región con 72,2 
% menores de 30 años, y 44,2 % menores 
de 15. 

Los niños latinoamericanos enfrentan 
serios problemas de salud con enferme-
dades infecciosas y problemas básicos de 
vivienda, además de excesiva desnutrición 
general, que incluye a un alto porcenta-
je de la población total. La Organización 
Panamericana de la Salud (2001)  estimó 
que en las Américas todos los años más de 
250.000 niños de 5 años o menos mueren 
por enfermedades que podrían ser preve-
nidas fácilmente, tales como infecciones 
respiratorias agudas, diarrea y desnutri-
ción. Este cuadro resulta particularmente 
serio en países como Nicaragua, Guate-
mala y Haití, en los cuales los índices de 
mortalidad infantil alcanzan a 40 muertos 
por cada 1.000 nacidos. 

Los niños latinoamericanos enfrentan 
una enorme cantidad de factores de ries-
go psicológico. La pobreza, que obliga a 
muchos a vivir en las calles, contribuye a 
su participación temprana en drogas, crí-
menes, violencia y sexo desprotegido, con 
serias consecuencias para su salud mental 
y general (Inciardi y Surrat, 1998). Con toda 
claridad, estos niños muestran un nivel de 
desarrollo, autoestima y destrezas sociales 
significativamente menores que los niños 
de familias pobres que permanecen en su 
casa (Rohde et al., 1998). 

Una importante fuente de estrés para los 
niños latinoamericanos es su frecuente ex-
posición a desastres naturales. La estruc-
tura geotectónica del área, la degradación 
del medio ambiente que resulta de la des-
forestación de vastas áreas, la pobreza y la 
falta de planificación preventiva adecuada, 
contribuyen a exponer a la población a de-
sastres naturales frecuentes y, por lo gene-
ral, fatales. El huracán Mitch de 1998, que 
devastó grandes áreas de Centroamérica 
con alta mortalidad humana, es un ejem-
plo. Psiquiatras de Honduras, Nicaragua y 
Venezuela han proporcionado relatos per-
sonales del agobiante sufrimiento psicoló-
gico que culminó en altos porcentajes de 
trastornos de estrés postraumático en las 
personas expuestas a la experiencia del 
Mitch y de desastres naturales similares. 
El impacto psicológico de los movimien-
tos telúricos de El Salvador, a comienzos 
de 2001, fue tan intenso que la Asociación 
Psiquiátrica de El Salvador, cambió ese año 
el tema de su Congreso Centroamericano 
para incluir el estudio de la psiquiatría de 
desastres. 

Otra fuente de sufrimiento mental de la 
región es la constante inestabilidad social y 
política, especialmente en algunos países, 
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tales como Guatemala, Colombia y Nicara-
gua. Se han documentado las consecuen-
cias psicosociales del estrés para los niños 
expuestos a las políticas antiinsurgentes 
de los gobiernos de Centroamérica (Melvi-
lle y Lykes, 1992; Miller, 1996; Munczek & 
Tuber, 1998) y de Sudamérica (Hjern, Angel 
y Hojer, 1991). 

La epidemiología de los trastornos psiquiá-
tricos infantiles en Latinoamérica

La información sobre tasas de trastornos 
psiquiátricos infantiles en Latinoaméri-
ca es escasa. Una revisión de la literatura 
identificó solo tres estudios poblacionales 
que usaban instrumentos estandarizados y 
un diseño de muestras de probabilidad. Es-
tos se llevaron a cabo en Brasil (Almeida- 
Filho, 1982), Puerto Rico (Bird et al., 1988) 
y México (Caraveo et al., 1993; 1995) y sus 
principales características se resumen en 
el cuadro 1. 

En Latinoamérica se debe considerar con 
bastante cautela los estudios realizados en 
centros escolares y policlínicos de atención 
primaria porque muchos niños no asisten 
a la escuela, y el acceso a la atención de 
salud depende mucho de la clase social. 
Por ejemplo, el 21,3 % de los adolescentes 
entre 15 y 17 años abandonan el colegio en 

el área metropolitana de Sao Paulo (Madei-
ra, 1998). Otro error metodológico común 
de los estudios epidemiológicos realiza-
dos en América Latina es el hecho de que 
frecuentemente se utilizan instrumentos 
estandarizados en otras poblaciones sin 
validación local; por lo tanto, los criterios 
para detectar la presencia de síntomas o 
de incapacidad se han originado en alguna 
otra región (Hackett y Hackett, 1999).

 
Estudios de prevalencia 

Uno de los primeros esfuerzos realizados 
para estudiar la prevalencia de los tras-
tornos mentales infantiles en la atención 
primaria de salud en Latinoamérica fue el 
Estudio de Colaboración de la Organiza-
ción Mundial de Salud en Cali, Colombia. 
Al aplicar el cuestionario de reporte infan-
til2 se descubrió que el 29 % de 286 niños 
colombianos presentaba un síndrome psi-
quiátrico clínico (Giel et al., 1981). Se ha es-
timado que entre un décimo y un quinto de 
la población infantil y adolescente latinoa-
mericana necesitaría atención profesional 
psiquiátrica infantil (Araya et al., 2001; Bird 
et al., 1988; Caraveo et al., 1995; Rico et al., 
1998). Esto coincide con lo que sucede en 
países desarrollados, como Estados Uni-
dos (Brandenburg, Friedman y Silver, 1990; 

CUADRO 1

Cribado de trastornos psiquiátricos infantiles en Latinoamérica: estudios poblacionales

País Área Año 
del estudio N Rango 

de edad Instrumento
Prevalencia de

trastornos 
psiquiátricos

Brasil
Salvador, 

Bahía 1977 849 5 – 14
Encuesta de morbilidad 

psiquiátrica
infantil, QChPM.

23,2 %

México
Muestra 
Nacional 1988 1068 3 – 12 Cuestionario de reporte 

para niños, RQC 16,4 % - 20,7 %

Puerto Rico
Muestra 
Nacional 1985 - 1986 777 4-16 Test de conducta infantil, 

CBCL 49,5 %

2. Reporting Questionnaire for Children.
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Costello, 1989). 
Bird et al. (1991) demostraron en su es-

tudio que cuando se empleaba una medida 
de deterioro funcional para definir un caso, 
además de la expresión sintomática, se ge-
neraba un nivel menor de trastornos psi-
quiátricos: de 49,5 % (cuadro 1) a 17,9 %. 
En Guatemala, Berganza y Aguilar (1992), 
al emplear una versión modificada de la 
Escala de Depresión Infantil del Centro 
de Estudios Epidemiológicos (CES-DC-M), 
encontraron que e1 35,1 % de 339 adoles-
centes de una población escolar “normal” 
estaban clínicamente deprimidos. No obs-
tante, muy pocos de los adolescentes sin-
tomáticos mostraban realmente alguna 
disfunción psicosocial y la mayoría de ellos 
asistía a clases en forma regular. 

A pesar de los errores metodológicos, 
se han emprendido esfuerzos importantes 
para determinar la prevalencia de la pato-
logía psiquiátrica infantil en América Lati-
na. Por ejemplo, al aplicar el Test de Con-
ducta Infantil CBCL3 (Bralio et al., l987) se 
encontraron problemas emocionales y de 
conducta en alrededor del 15 % de 507 ni-
ños chilenos en edad escolar (6 a 11 años). 
Otras dos investigaciones realizadas en 
Chile, empleando un instrumento estructu-
rado para aplicación escolar, establecieron 
que e1 40 % de los niños de primer grado 
presentaban perfiles de conducta de riesgo 
(Barra, 1995; Solar, 1998). Sin embargo, no 
hay información completa en cuanto a te-
mas metodológicos cruciales, tales como 
el muestreo y las propiedades psicométri-
cas de los instrumentos utilizados. 

En Guatemala, en 1993, se llevó a cabo 
un estudio para establecer las tasas de 
síndromes psiquiátricos, niveles de disfun-

ción y factores de riesgo en tres muestras 
de niños y adolescentes: 1) psiquiátrica, 
2) pediátrica, y 3) escolar (Berganza et al, 
1993; 1996). Basado en lo referido por los 
padres, el 27,5 % de la muestra escolar 
reportó la presencia de, por lo menos, uno 
de los 30 trastornos psiquiátricos investi-
gados; el 11,8 % admitió la presencia de, 
por lo menos, dos trastornos y el 5,9 %, de 
tres o más. Esto, en contraste con el gru-
po psiquiátrico en el cual el 94,0 % indicó, 
por lo menos, un trastorno; el 75,0 % por lo 
menos dos, y el 55,0 %, tres o más. Sin em-
bargo, cuando se agregaba una medida de 
disfunción psicosocial a la definición de los 
trastornos, la cantidad de casos disminuía 
considerablemente. De los 1.849 miembros 
del total de la muestra escolar, 229 (12,4 %) 
señalaron la presencia de, por lo menos, un 
trastorno combinado con disfunción psico-
social. Hubo una fuerte correlación entre el 
número de trastornos admitidos y el nivel 
de disfunción psicosocial definido por el 
estudio (r=72, F=2373.5, p 0001). 

Prevalencia de trastornos específicos 
Más comúnmente se han investigado los 

trastornos específicos en niños latinoame-
ricanos, generalmente enfatizando aque-
llos de consecuencias psicosociales impor-
tantes, tales como el abuso y la adicción de 
drogas. En Brasil, por ejemplo, un estudio 
llevado a cabo por el Centro de Estudios e 
Investigación en Relación con el Abuso de 
Drogas, de la Universidad Estatal de Río de 
Janeiro, en más de 3.000 estudiantes de 
primero y segundo grado de colegios públi-
cos secundarios encontró altas prevalen-
cias, de punto y de por vida, de consumo de 
alcohol, tabaco, inhalantes, tranquilizantes 

3. Child Behavior Checklist.
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y cocaína (Roselli-Marques y Cruz, 2000). 
Otros estudios han apoyado estos resulta-
dos (Galduróz et al., 1997; Carlini-Cotrim y 
Carlini, 1988; Noto et al., 1997). 

Rodhe et al. (1999) establecieron que la 
prevalencia del trastorno de déficit atencio-
nal/hiperactividad (ADHD) era de 5,8 % (I.C. 
= 3.2 – 10.6) entre estudiantes brasileros de 
12 a 14 años de edad. En concordancia con 
estudios de otras latitudes, este grupo en-
contró que el ADHD tenía una fuerte rela-
ción comórbida con otros graves trastornos 
de conducta y con bajo rendimiento acadé-
mico. Más aún, investigaciones recientes 
apoyan lo apropiado del constructo multi-
dimensional propuesto por el DSM-IV en el 
diagnóstico del ADHD en ese país (Rodher 
et al., 2001). 

El estudio realizado en Guatemala esta-

bleció la presencia de 30 síndromes psi-
quiátricos. El cuadro 2 resume los índices 
de los trastornos detectados en la muestra 
escolar, con y sin disfunción psicosocial.

Tal como se puede ver en el cuadro 2, 
cuando se agregó los criterios de disfun-
ción a la definición de “caso”, el índice de 
prevalencia de la mayoría de los trastornos 
disminuyó en cierta medida. El síndrome 
psiquiátrico más frecuente en esta mues-
tra fue el trastorno de déficit atencional 
seguido por el trastorno oposicionista de-
safiante. El nivel de 7,9 % en los sujetos de 
la muestra escolar que presentaban ADHD 
y disfunción es bastante similar al encon-
trado por Rodhe et al. (1999) en Brasil. Al 
igual que el estudio brasilero, en la mues-
tra guatemalteca el ADHD se correlacio-
nó con otros trastornos comórbidos, tales 

CUADRO 2

Tasas de trastornos psiquiátricos con y sin disfunción psicosocial en una muestra de 1.849 niños guatemaltecos en edad 
escolar, Circa 1993

Trastornos psiquiátricos
Total
n (%)

Sin disfunción 
psicosocial

n (%)

Con disfunción
psicosocial (casos reales) 

n (%)

1. Trastorno oposicionista desafiante 166 (9.0) 59 (3.2) 107 (5.8)

2. T. por déficit atencional – hiperactividad 278 (15.0) 132 (7.1) 146 (7.9)

3. Trastorno de conducta 8 (0.4) 0-- 8 (0.4)

4. Trastorno de ansiedad 50 (2.7) 10 (0.5) 40 (2.2)

5. Trastorno obsesivo – compulsivo 40 (2.2) 20 (1.1) 20 (1.1)

6. Trastorno alimentario 97 (5.2) 54 (2.9) 43 (2.3)

7. Trastorno de identidad de género 9 (0.5) 4 (0.2) 5 (0.3)

8. Trastorno de tics 23 (1.2) 11 (0.6) 12 (0.7)

9.-   Enuresis 36 (1.9) 23 (1.3) 13 (0.7)

10.- Tartamudeo 5 (0.3) 1 (0.1) 4 (0.2)

11.- Fumar (tabaco) 6 (0.3) 2 (0.1) 4 (0.2)

12.- Abuso de alcohol 2 (0.11) 1 (0.05) 1 (0.05)

13.- Abuso de drogas 3 (0.2) 1 (0.05) 2 (0.11)

14.- Trastorno psicótico 3 (0.2) 0--- 3 (0.2)

15.- Trastorno depresivo 41 (2.2) 9 (0.5) 32 (1.7)

Cantidad de índices de casos identificados
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CUADRO 2 (continuación)

Índices de desórdenes psiquiátricos con o sin disfunción psicosocial en una muestra de 1.849 niños guatemaltecos en 
edad escolar, Circa 1993

Desórdenes psiquiátricos
Total
n (%)

Sin disfunción 
psicosocial

n (%)

Con disfunción
psicosocial (casos reales) 

n (%)

16. Encopresis funcional 9 (0.5) 2(0.11) 7 (0.4)

17. Trastorno somatoforme 11 (0.6) 3 (0.2) 8 (0.4)

18. Parafilias 3(0.2) 0--- 3 (0.2)

19. Parasomnias 35 (1.9) 20 (1.1) 15 (0.8)

20. Trastorno ficticio 3 (0.2) 2 (0.11) 1 (0.1)

21. Tricotilomanía) 5 (0.3) 2 (0.11) 3 (0.2)

22. Trastorno de estrés post-
traumático

14 (0.8) 1 (0.1) 13 (0.7)

23. Trastorno del sueño (insomnio/
hipersomnia)

28 (1.5) 13 (0.7) 15 (0.8)

24. Trastorno de adaptación 27 (1.5) 8 (0.4) 19 (1.0)

25. Abuso infantil (víctima) 4 (0.2) 0--- 4 (0.2)

26. Retardo mental 6 (0.3) 0--- 6 (0.3)

27. Trastorno específico del desar-
rollo 

18 (1.0) 4 (0.2) 14 (0.8)

28. Factores psicológicos que 
afectan condiciones médicas 

6 (0.3) 1 (0.1) 5 (0.3)

29. Trastorno disociativo 3 (0.2) 1 (0.1) 2 (0.11)

30. Trastornos generalizados del 
desarrollo

15 (0.8) 2 (0.11) 13 (0.7)

Cantidad de índices de casos identificados

CUADRO 3

Psiquiatras infantiles de Latinoamérica, según países, Circa 2001

País
Número

Repuestas Población 
total del país

Cantidad 
total 

de médicos

Cantidad de 
personas 
atendidas 

por 
1 médico

Cantidad de 
psiquiatras

Cantidad de 
psiquiatras 
infantiles

Brasil 4 157,000,000 206,000 774 6,000 ?

Chile 2 14,000,000 16,000 875 350 85

Cuba 1 11,000,000 46,800 231 1200 207

Guatemala 1 10,621,000 2,171 3,999 90 6

Honduras 2 4,700,000 2,900 1,586 52 4

México 1 93,716,000 146,000 613 2,500 200

Venezuela 3 21,644,000 32,616 576 1400 60

USA 1 270,298,000 720,300 365 30,000 6,300
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como el trastorno oposicionista desafiante 
(χ2 [df=9] = 70.5, p <.0001), con trastornos 
de conducta (χ2 [df=9] = 27.6, p = .0011) y 
con trastorno depresivo (χ2 [df=9] = 30.8, p 
= .0003). 

Recursos de la psiquiatría infantil en Latino-
américa 

De acuerdo con las respuestas obtenidas, 
se puede decir que la cantidad de psiquia-
tras infantiles resulta insuficiente para sa-
tisfacer las necesidades de la población de 
la región, con excepción de Cuba (ver cua-
dro 3). La cantidad de psiquiatras infantiles 
también varía de país en país. Cuba cuenta 
con más de 46.800 médicos (uno por cada 
231 personas), 2.500 psiquiatras y 207 psi-
quiatras infantiles para una población de 
poco más de 11 millones (Libro del Año, 
Enciclopedia Británica, 2000, p. 585). Chi-
le, para una población de poco más de 14 
millones, cuenta con 16.000 médicos (uno 
por cada 875 personas), alrededor de 350 
psiquiatras y 207 psiquiatras infantiles. Por 
otra parte, Guatemala, con una población 
total de más de 10,6 millones, tiene 2.171 
médicos (1 por cada 3.999 personas), al-
rededor de 90 psiquiatras y 6 psiquiatras 
infantiles; y Nicaragua, con una población 
de más de 5 millones, de los cual el 45,1 % 
tiene 15 años o menos, no tiene ni un solo 
psiquiatra infantil. A pesar de que mejorar 
el estatus de salud de la población inclu-
ye mucho más que el entrenamiento de 
especialistas médicos, estas cantidades 
ilustran los escasos recursos para la salud 
mental infantil en la mayoría de los países 
de Centroamérica.

Práctica de la psiquiatría infantil en América 
Latina 

Tal como se ve en el cuadro 4, la mayoría 

de los psiquiatras infantiles de Latinoamé-
rica se encuentran en centros urbanos. In-
cluso en Cuba, donde se ha hecho un serio 
esfuerzo para ayudar a las provincias, la 
mayoría de los psiquiatras infantiles toda-
vía está ubicada en sectores urbanos, en 
los cuales tienden a ser líderes del equipo 
de salud mental de niños y adolescentes. 

Otro aspecto importante de la práctica de 
psiquiatría infantil en América Latina resi-
de en que el punto de vista teórico predo-
minante entre practicantes y académicos 
es el ecléctico, según el cual la mayoría de 
los psiquiatras infantiles resultan compe-
tentes en manejar temas psicodinámicos 
tanto como en implementar acercamientos 
sistémicos a la psicoterapia, y en proveer 
consultas psiquiátricas de enlace en las 
salas de los hospitales generales y en las 
escuelas. Finalmente, desde el punto de 
vista profesional, solamente México, Bra-
sil, Guatemala y Chile señalan la existencia 
de una organización profesional a nivel na-
cional. Sin embargo, en la mayoría de los 
países latinoamericanos existen Capítulos 
de Psiquiatría Infantil dentro de las socie-
dades nacionales de Psiquiatría General a 
cargo de importantes temas profesionales 
y prácticas de la especialidad. Tal es el caso 
de Cuba y Venezuela, entre otros. 

Especialización de los psiquiatras infantiles 
en Latinoamérica 

Tomando como referencia que el entre-
namiento de psiquiatras infantiles empe-
zó en Estados Unidos alrededor de 1930, 
es importante reconocer que en América 
Latina la práctica de la psiquiatría infantil 
comenzó casi recientemente. Con la ex-
cepción de Venezuela y México, en los cua-
les el primer psiquiatra infantil apareció 
alrededor de 1942 y 1951, respectivamente, 
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CUADRO 4

Características de la práctica de la psiquiatría infantil en Latinoamérica, por países, Circa 2001

País
Distribución geográfica 

de los psiquiatras 
infantiles en el país

Visión teórica
predominante

Con disfunción
psicosocial (casos reales) 

n (%)

Brasil Mayormente Urbana Psicodinámica Associacao Brasileira de Neu-
rologia e Psiquiatria Infantil

Chile Mayormente Urbana Ecléctica Sociedad Chilena de Neu-
rología y Psiquiatría Infantil

Cuba Mayormente Urbana Ecléctica

Ninguna.  Sólo una sección 
de Psiquiatría Infantil dentro 

de la Sociedad Cubana de 
Psiquiatría

Guatemala Mayormente Urbana Ecléctica

Ninguna.  Sólo un capítulo 
de Psiquiatría Infantil en la 

Asociación psiquiátrica guate-
malteca.

Honduras Mayormente Urbana Ecléctica Ninguna

México Mayormente Urbana Ecléctica Asociación Mexicana de 
Psiquiatría Infantil

USA Mayormente Urbana Ecléctica
Academia Americana de 

Psiquiatría Infantil y Adoles-
cente.

Venezuela Mayormente Urbana Ecléctica Ninguna.

la mayoría de los países latinoamericanos 
comenzaron a ejercer la psiquiatría infantil 
alrededor de 1960. 

El cuadro 5 sugiere que los países desa-
rrollados de Latinoamérica tienen progra-
mas de especialización para psiquiatras 

infantiles respaldados por universidades 
locales que incluyen, entre otros, a Cuba, 
México, Brasil, Venezuela, Chile y, muy 
probablemente, Argentina y Uruguay. En 
América Central, el área más pobre de la 
región, no hay programas de entrenamien-

CUADRO 5

Especialización en psiquiatría infantil en Latinoamérica por país, Circa 2001

País Año de inicio Programa de especial-
ización universitaria

País en el cual los psiquia-
tras infantiles locales se es-
pecializan preferentemente

Brasil 1960 ± Sí Localmente

Chile 1960 Sí Localmente

Cuba 1959 Sí Localmente

Guatemala 1960 ± No México / U.S.A.

Honduras 1976 No U.S.A.

México 1951 Sí Localmente

Venezuela 1942 Sí Localmente

USA 1930 ± Sí Localmente
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to para psiquiatras infantiles en el ámbito 
universitario. No obstante, los psiquiatras 
infantiles latinoamericanos indican que 
gran parte de los niños que necesitan tra-
tamiento psiquiátrico son atendidos por, 
ya sea psiquiatras generales, o psiquiatras 
infantiles especializados en instituciones 
locales no universitarias, o por psiquiatras 
mayores que tienen cierta experiencia en 
niños y adolescentes. En la mayoría de los 
países desarrollados latinoamericanos la 
especialización formal de los psiquiatras 
infantiles es proporcionada localmente, 
sobre todo en universidades nacionales. 
En los países menos desarrollados el en-
trenamiento de los psiquiatras infantiles se 
obtiene en el extranjero, ya sea en Estados 
Unidos, Europa o México. 

En aquellos países en los cuales existen 
programas de especialización para psiquia-
tras infantiles, acreditados formal y univer-
sitariamente, los contenidos y exigencias 
son similares a los programas de especia-
lización de Estados Unidos o Europa. Por 
lo tanto, para ser admitido en un programa 
de especialización psiquiátrica infantil, los 
candidatos deben haber completado, por lo 
menos, dos años de especialización en psi-
quiatría de adultos o general, y deben cum-
plir una residencia adicional de dos años 
en psiquiatría infantil para llegar a ser li-
cenciados en la especialidad. El contenido 
académico típico de los programas incluye 
temas tales como desarrollo infantil, psi-
copatología infantil, psicoterapia lúdica, 
psicoterapia familiar y psicofarmacología 
infantil. 

Por lo general, el componente práctico 
incluye la rotación del residente por perío-
dos variables a través de centros de tipos 
específicos de pacientes, tales como ser-
vicios de consulta y enlace en hospitales 

generales, instituciones que proporcionan 
cuidados en lugares especializados para 
trastornos graves del desarrollo (por ejem-
plo, retardo mental y autismo), consultoría 
escolar, y en centros que albergan a niños 
que manifiestan un serio comportamiento 
criminal, tales como aquellos bajo la ju-
risdicción del sistema judicial infantil. En 
general, se estima que el porcentaje de 
psiquiatras infantiles comparado con la 
cantidad de psiquiatras generales es más 
bien inadecuado, considerando que alrede-
dor de la mitad de la población latinoame-
ricana está integrada por adolescentes o 
niños menores. 

Discusión y comentarios 
Moisés Gaviria (2001) indicó que para im-

portantes sectores de la población latinoa-
mericana ofrecer servicios de salud mental 
significa, además, incluir la satisfacción de 
necesidades básicas, tales como nutrición 
y condiciones higiénicas de vida para que 
estos individuos puedan desarrollar su po-
tencial tanto mental como físicamente. Esto 
coincide con el informe de 1998 acerca del 
estatus de salud en las Américas (Organi-
zación Panamericana de la Salud, 1998), el 
cual sostiene la noción de que la mejoría 
de los servicios de salud mental e infantil 
en Latinoamérica debe ser comprendida 
en el marco general de los servicios de sa-
lud infantil de la región. 

Las autoridades nacionales de salud la-
tinoamericanas se preocupan por el im-
pacto sobre la salud pública de problemas 
sociales, tales como accidentes y violencia 
—incluyendo violencia doméstica—, el ci-
garrillo (Irwig, et al, 2000) y alcoholismo 
(Levav et al.) que frecuentemente afectan 
a la porción más joven de la población. 
En algunos países todavía se advierte una 
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Introducción
La problemática asociada al envejeci-

miento de la población había sido consi-
derada una realidad de los países desa-
rrollados; sin embargo, se ha constatado 
actualmente que el número de adultos 
mayores tiende a crecer con mayor rapidez 
en los países en vías de desarrollo, consti-
tuyéndose en un problema por resolver en 
la gran mayoría de ellos.

La población de 60 y más años está au-
mentando en América Latina a una veloci-
dad de 3 % anual, en comparación con un 
aumento de 1,9 % para la población total. 
Por eso, la Declaración del Consenso Lati-
noamericano y del Caribe sobre Población 
y Desarrollo establece como una de sus re-
comendaciones para enfrentar este fuerte 
aumento, la imperiosa “...adopción de me-
didas destinadas a generar los mecanis-
mos institucionales necesarios para el su-
ministro de servicios de seguridad social y 
de salud a este segmento de la población”.

Países como Chile se encuentran en un 
proceso de envejecimiento poblacional 
paulatino y sostenido: a partir de los años 
sesenta se observa un descenso de la fe-
cundidad y la mortalidad con un aumento 
significativo de la esperanza de vida al na-
cer. En el año 1960 la población de 60 años 
y más representaba aproximadamente un 
7 % de la población total; esta proporción 
aumentó a un 9,8 % en 1992 y se proyecta 

PSIQUIATRÍA GERIÁTRICA

un 16,5 % para el año 2025, en el cual la 
población de adultos mayores sobrepasará 
los tres millones.

Epidemiología de los trastornos psiquiátricos 
en la vejez

El estudio de la epidemiología de los 
trastornos psiquiátricos en este grupo eta-
rio es una valiosa ayuda para determinar 
las necesidades de atención psicogeriátri-
ca. La determinación de posibles factores 
de riesgo de los distintos trastornos psi-
quiátricos posibilita el diseño de políticas 
de prevención.

En la población general, es decir, entre 
las personas que viven en la comunidad en 
forma no institucionalizada, los trastornos 
depresivos constituyen el desorden psi-
quiátrico más frecuente en la vejez, aunque 
ésta no constituye factor de riesgo. La de-
presión en la vejez está asociada al sexo fe-
menino, problemas de salud, pérdida de la 
pareja, nivel socioeconómico bajo, soporte 
social pobre y a la ocurrencia de eventos 
vitales recientes, inesperados y adversos.

El estudio epidemiológico más impor-
tante que se ha llevado a cabo en Estados 
Unidos, realizado por el Instituto Nacional 
de Salud Mental en varias ciudades de Es-
tados Unidos (Epidemiologic Catchment 
Area, ECA), determinó una prevalencia 
para depresión mayor y distimia de un 6,3 
%, y cifras del orden del 12,9 % para depre-
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sión subclínica en las personas mayores de 
65 años. Ambas cifras son menores a las 
encontradas en el grupo etario del adulto 
joven, entre 18 y 24 años. En el Reino Unido 
se han encontrado cifras de 9 % de depre-
sión mayor y de un 15,9 % de depresión clí-
nicamente significativa en personas de 60 
o más años.

Estudios epidemiológicos llevados a cabo 
en la ciudad de Zaragoza, en España, revelan 
cifras del orden del 4,8 % de depresión según 
criterios psiquiátricos DSM-IIIR, siendo más 
frecuente el trastorno adaptativo con ánimo 
depresivo (2,5 %), luego la distimia (1,3 %) y, 
finalmente, la depresión mayor (1 %).

Un análisis de la muestra poblacional 
de la comunidad de Duke del estudio de la 
ECA, que comparó el grupo etario de 45 a 
64 años con el grupo de 65 y más, mues-
tra que tanto la prevalencia de seis meses 
como la de vida de distintos trastornos an-
siosos disminuye en el grupo de 65 y más 
años (ver la tabla 1).

Tabla 1

Trastornos de ansiedad. Prevalencia de seis meses (Estu-
dio ECA-Duke)

Diagnóstico Tramo etario

45 – 64 65 y más

Fobia simple 13,29 9,63

Fobia social 2,04 1,37

Agorafobia 7,30 5,22

Desorden de pánico 1,10 0,04

Tr. obsesivo-compulsivo 2,01 1,54

Tr. ansiedad generalizada 3,10 1.90

edad y que se correlaciona con enfermeda-
des físicas comórbidas u otros incidentes 
traumáticos. Los signos y síntomas de los 
trastornos fóbicos son menos severos en 
los viejos que en los adultos más jóvenes, 
sin embargo pueden ser más incapacitan-
tes. Miedo a la muerte o a ser víctima de 
actos criminales son fobias específicas que 
pueden aparecer en la vejez. El trastorno 
de pánico puede, aunque rara vez, apare-
cer por primera vez en la vejez y, en este 
caso, los síntomas son más leves, pero la 
presencia de agorafobia es más frecuente 
que en los adultos más jóvenes. Ansiedad 
originada por enfermedades médicas o 
inducidas por consumo de substancias es 
un trastorno definido en el DSM-IV como 
frecuente en la vejez. Enfermedades car-
diovasculares, respiratorias, endocrinas, 
neurológicas, infecciosas y algunos cán-
ceres pueden presentar ansiedad. El con-
sumo de algunos fármacos puede originar 
síntomas ansiosos como, por ejemplo, las 
drogas simpaticomiméticas, las hormonas 
de reemplazo, tanto tiroídeas como este-
roidales, y los psicofármacos.

El estudio de la ECA indicó que la preva-
lencia de síntomas positivos en pacientes 
esquizofrénicos que han envejecido, suma-
da a la de estados paranoides persistentes, 
no alcanza al 0,5 %, y el abuso y dependen-
cia del alcohol asciende a un 2 %.

La frecuencia de demencia senil en la 
población senescente es del orden del 4 al 
8 %, aumentando drásticamente a partir 
de los 80 años, según investigaciones efec-
tuadas en Estados Unidos y diversos países 
europeos.

El proyecto “Demencias Asociadas a la 
Edad”, dirigido por la Dra. Pilar Quiroga, 
informó cifras de prevalencia de demen-
cia del orden de un 5,96 % en personas 

Los trastornos fóbicos son los problemas 
de ansiedad más frecuentes en los adul-
tos mayores. Los trastornos de ansiedad 
pueden debutar en este grupo, aunque no 
es lo más frecuente. La agorafobia es un 
síntoma que puede aparecer en la tercera 
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Tabla 2

Prevalencia de demencia según edad

Tramo etario (años) Porcentaje (%)

65 – 69 7,7

70 – 74 13,5

75 – 79 18.9

80 – 84 29,0

85 y más 30,1

no institucionalizadas residentes en zonas 
urbanas al sur de Santiago de Chile, y un 
aumento de estas cifras con la edad, hecho 
que aparece en los resultados de los estu-
dios epidemiológicos realizados  en distin-
tas partes del mundo (ver la tabla 2).  

Chile, las tasas de suicidio en los mayores 
de 65 años más que duplican la de los jó-
venes entre 15 y 24 años. Como factores de 
riesgo se encontraron: el sexo masculino, 
la depresión residual, el alcoholismo, la 
separación conyugal, la viudez, el padeci-
miento de una enfermedad física grave e 
intentos suicidas anteriores.

Los problemas psiquiátricos en los adul-
tos mayores son considerablemente más 
frecuentes en los servicios médicos hospi-
talarios y ambulatorios.

Estudios internacionales indican que las 
cifras de patología psiquiátrica aumentan 
entre un 40 % a un 50 % entre los senes-
centes hospitalizados por enfermedades 
físicas, siendo frecuente la comorbilidad 
de enfermedades físicas con trastornos 
depresivos, ansiosos o estados confusio-
nales.

Un estudio llevado a cabo en la atención 
primaria en Chile indica que más de un 40 
% de los senescentes que consultan por 
morbilidad general presentan un trastorno 
psiquiátrico.

En los hogares de ancianos la gran ma-
yoría de sus residentes presenta algún 
trastorno psiquiátrico, ya sea un síndrome 
demencial o alteraciones severas de con-
ducta.

Los trastornos psiquiátricos en la ve-
jez deben ser vistos en el contexto de un 
proceso de envejecimiento físico, mental y 
social. La mayoría de los senescentes su-
fre, al menos, una enfermedad física; sin 
embargo, solo una minoría está incapaci-
tada para llevar a cabo sus actividades de 
la vida diaria necesitando vivir en hogares 
protegidos o casas de reposo. Con el enve-
jecimiento se producen cambios en la velo-
cidad de las actividades intelectuales, pero 
la mayoría de los senescentes permanece 

Proyecto “Demencias asociadas a la sdad”
Entre los estudios epidemiológicos po-

blacionales que se han llevado a cabo en 
América Latina, que hayan incluido a per-
sonas de 60 o más años, cabe destacar el 
dirigido por el Dr. Benjamín Vicente en diez 
comunas de Santiago de Chile. Esta inves-
tigación informó una tasa de prevalencia 
de seis meses para algún trastorno CIDI – 
DIS/DSM III de 28,26 % para el grupo etario 
de 60 y más años, solo levemente superior 
al encontrado para el grupo etario de 15 a 
24 años (28,1 %) y muy inferior a los gru-
pos de 25 a 59 años (31,76-49,81 %). Los 
adultos mayores presentaron 5,58 % de 
trastornos afectivos, 7,06 % de trastornos 
ansiosos/somatomorfos, 1,12 % de abuso/
dependencia a alcohol y drogas, 1,12 % de 
trastornos esquizofrénicos y 13,39 % de 
síndrome orgánico cerebral, siendo esta 
última patología la única que aumentó en 
el grupo de 60 o más años.

Las tasas de suicidio aumentan con la 
edad, lo que está en contradicción con la 
disminución de las tasas de depresión. En 



84

mentalmente competente y, teniendo en 
cuenta esta normalidad, los adultos mayo-
res deben ser evaluados psiquiátricamente 
considerando además que el envejecimien-
to influye en la presentación, curso y trata-
miento de los problemas psiquiátricos.

La psicogeriatría en América Latina
Según nuestro conocimiento, existe ac-

tividad gerontopsiquiátrica en Cuba, Uru-
guay, República Dominicana, Panamá, 
Perú, Brasil, México, Chile y Venezuela. 
Presentaremos aquí los ejemplos de Ar-
gentina y México.

• En Argentina, en los hospitales gene-
rales que dependen del gobierno de la ciu-
dad de Buenos Aires, existen servicios de 
psicopatología y salud mental y, dentro de 
ellos, un sector de gerontopsiquiatría para 
atención ambulatoria.

Con representantes de cada una de estas 
secciones de servicios de psicopatología y 
salud mental se formó la Red de Psicoge-
riatría del Gobierno de la Ciudad de Buenos 
Aires. Esta red, en sus inicios, fue aseso-
rada por el Dr. Mario Strejilevich y, luego, 
continuó por varios años la Dra. Haydée 
Andrés; actualmente realiza cursos de la 
especialidad y participa en distintos even-
tos gerontológicos. En la Facultad de Psi-
cología de la Universidad de Buenos Aires 
funciona la Cátedra de Psicología de la Ve-
jez como materia de grado optativa, y en la 
Facultad de Medicina de la misma univer-
sidad se dictan cursos de actualización en 
posgrado, de un año de duración. También 
en universidades privadas, en el nivel de 
posgrado, se dictan carreras relacionadas 
con gerontología. En universidades del in-
terior existen carreras de posgrado en ge-
rontología, por ejemplo, en la Universidad 
Nacional de Córdoba  y en la Universidad 

de Tucumán.
En la Asociación de Psiquiatras Argenti-

nos (APSA) se encuentra el Instituto de For-
mación de Posgrado donde se lleva a cabo 
la carrera de psiquiatría. En el tercer año 
de esta carrera se dicta el módulo de Ge-
rontopsiquiatría, de una hora semanal, con 
64 horas de duración en un cuatrimestre. 
Desde esta asociación también se propo-
nen cursos más intensos de psicogeriatría 
de duración anual. Asimismo, realiza todos 
los años su   congreso anual con masiva 
concurrencia de los psiquiatras del país. 
Allí hay cada vez más actividad gerontopsi-
quiátrica: cursos intracongreso y simposios 
con invitados extranjeros. La APSA también 
tiene sesiones o capítulos. El de Gerontop-
siquiatría, junto con el de Infanto-Juvenil, 
fueron los primeros en crearse. Este capí-
tulo realiza tarea docente a través de cur-
sos anuales, jornadas, ateneos mensuales, 
con profusa participación en los  congresos 
anuales.

En la Sociedad Argentina de Gerontología 
y Geriatría surgió la propuesta de formar 
un Foro de Gerontopsiquiatría integrado 
por tres sociedades: la Asociación de Psi-
quiatras Argentinos, la Sociedad Argentina 
de Gerontología y Geriatría y la Sociedad 
Neurológica Argentina. Este foro partici-
pa con una mesa redonda en cada uno de 
los congresos de cada especialidad. Desde 
hace varios años, en la Sociedad Argentina 
de Gerontología y Geriatría, se desarrolla, 
auspiciado por la Asociación de Psiquia-
tras Argentinos (APSA), un curso anual de 
posgrado de Psicogeriatría para geriatras y 
psiquiatras. 

En la Sociedad Argentina de Gerontología 
y Geriatría los gerontopsiquiatras somos 
convocados para dictar el Módulo de Ge-
rontopsiquiatría en la carrera de especia-
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listas que lleva a cabo la sociedad con la 
Asociación Médica Argentina. En este ám-
bito, participamos activamente junto con 
los médicos geriatras en los congresos de 
gerontología y geriatría con cursos y mesas 
redondas.

En Argentina es grande el número de 
psiquiatras y geriatras que se interesan en 
esta formación. Las posibilidades laborales 
los llevan a trabajar con adultos mayores y, 
entonces, recurren a esta formación.

• En México, en 1993, se incorporó la Cá-
tedra de Psicogeriatría a la especialidad de 
Psiquiatría en la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM). A partir de 1999, el Instituto Na-
cional de Psiquiatras “Ramón de la Fuen-
te” realiza, anualmente, el Diplomado de 
Psicogeriatría para psiquiatras titulados. 
La Asociación Psiquiátrica Mexicana esta-
bleció el Capítulo de Psicogeriatría con el 
objetivo de realizar actividades académicas 
sin reconocimiento como subespecialidad.

El Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino 
de Álvarez” cuenta con el servicio de psico-
geriatría (hospitalización y consulta exter-
na). Realiza el Diplomado de Psicogeriatría 
con duración de un año académico, dirigido 
a médicos generales, enfermeras, psicólo-
gos y trabajadores sociales y con reconoci-
miento de la UNAM. Desde 1995 todos los 
hospitales psiquiátricos del país cuentan 
con servicio de psicogeriatría. En 1994, la 
Secretaría de Salud de México normativiza 
y reconoce un programa de “atención de 
adultos mayores”.

En la Asociación de Psiquiatras de Amé-
rica Latina (APAL) se pidió la apertura de 
la Sesión de Gerontopsiquiatría, lo que fue 
aprobado en el Congreso de APAL que se 
llevó a cabo en La Habana, Cuba, en 1988. 
Desde entonces en los congresos de la 

APAL se realizan encuentros de la sesión y 
se ha logrado acercar a psiquiatras que se 
interesaban en el tema. 

El futuro desarrollo de la psicogeriatría en 
América Latina

El desarrollo de la psicogeriatría en Lati-
noamérica implica:

Educación de la población sobre los 
eventos vitales que se producen en la etapa 
de la vida denominada vejez y sus posibles 
formas de enfrentamiento.

Su integración en el currículum de pre-
grado de las carreras relacionadas con la 
salud.

Su enseñanza en el currículum de for-
mación de posgrado de psiquiatras, psicó-
logos y otros profesionales.

Su integración en cursos de postítulo 
para profesionales de la salud.

Diseño de programas de detección y tra-
tamiento de los principales trastornos psi-
quiátricos de la vejez en la atención prima-
ria de salud.

Incorporación de un componente de psi-
cogeriatría en los servicios de geriatría que, 
necesariamente, deberán desarrollarse en 
los hospitales generales.

Incorporación de un componente de psi-
cogeriatría en los hospitales geriátricos 
actualmente existentes o por formarse.

Desarrollo de la psicogeriatría como una 
subespecialidad de la psiquiatría, lo que 
deberá reflejarse en la oferta de servicios 
para la tercera edad en clínicas y hospita-
les psiquiátricos.
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Héctor R. Fischer, María Carlota Piaggio, Inés Negreira, y Franca Tiberi
Universidad Argentina John F. Kennedy, Buenos Aires, Argentina

Introducción
Entendemos que a través de la historia 

los conceptos psicológicos y psicotera-
péuticos están ligados indefectiblemente 
al momento histórico, filosófico, social y 
cultural en el que se desarrollan. No existe 
actividad humana alguna que pueda des-
prenderse de la realidad que la rodea, y 
en la cual se desenvuelve, progresa o se 
destruye, por eso el relativismo cultural se 
impone sobre las concepciones universa-
listas. Sin embargo, existen modelos o de-
sarrollos que marcan no solamente estra-
tegias, sino también concepciones acerca 
del sujeto al que debemos asistir.

Desde este punto de vista, pensamos 
que existen tres tipos de escuelas o de-
sarrollos en el curso de la historia de la 
psicología indefectiblemente ligados a la 
medicina que, a su vez, tienen su origen en 
un momento determinado de la evolución 
humana. Los especialistas tratan a sus 
pacientes de acuerdo con alguno de estos 
modelos, aunque se esté en búsqueda de 
un modelo integrador u holístico que pueda 
abarcar al ser humano y a sus diferentes 
posibilidades psicoterapéuticas. A pesar de 
que ya no existen, prácticamente, discusio-
nes acerca de que el hombre es un ser bio-
psico-social, agregaremos que, además, 
es un ser valorativo y que, en el momento 

CORRIENTES PSICOLÓGICAS 
Y PSICOTERAPÉUTICAS EN AMÉRICA LATINA

de su tratamiento, esta premisa muy gene-
ralmente no es tenida en cuenta, por cierta 
tendenciosidad del quehacer profesional. 
Esto es muy similar a lo que sucede en la 
astronomía, donde nos proclamamos co-
pernicanos y afirmamos que la tierra gira 
alrededor del sol mientras éste permanece 
relativamente estático; pero, en la práctica, 
es muy común sostener que “el sol sale” 
como si fuera el astro el que se trasladó 
mientras la tierra queda firme, transfor-
mándonos así en verdaderos ptolomeicos.

Estos modelos, de acuerdo con lo publi-
cado por Fischer y Piaggio (1996), serían: el 
organogenético, que tiene su punto de par-
tida en el siglo V a.C. en el seno de la cul-
tura griega; el psicogenético, que se afirma 
sobre el pensamiento judeo-cristiano; y el 
sociogenético, que se desarrolla a partir de 
la primera Revolución Industrial en el siglo 
XVII.

No escapará al intelecto de nuestros lec-
tores que tanto el moderno abordaje psi-
cofarmacológico, y su cada vez más sofis-
ticada producción de moléculas, como el 
conductismo o la reflexología se encuen-
tran ubicados dentro del primer mode-
lo, mientras que las hipótesis teóricas de 
diferentes tipos de aparatos psíquicos y la 
jerarquización de un inconsciente dinámi-
co y atemporal, constituyen el núcleo del 
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desarrollo del psicoanálisis que, conjun-
tamente con las diferentes formas de te-
rapias existenciales, se incluyen dentro del 
grupo denominado psicogenético. Por últi-
mo, también en relación con el momento 
de su surgimiento, los desarrollos socioge-
néticos permiten los abordajes familiares y 
también sociales, incluyendo las ideas de lo 
que se dio en llamar la antipsiquiatría. Qui-
siéramos que quede claro que los nombres 
deslizados solamente marcan algunas de 
las posibilidades que se dan en el campo 
del tratamiento psicológico, pero no todas. 
A lo anteriormente expresado debemos 
agregar que tiene que existir una íntima 
relación entre la concepción antropológica 
que sustentamos, es decir qué noción de 
hombre tenemos, con el método que utili-
zaremos en su abordaje, para arribar, así, 
a un acto de conocimiento específico. Es 
decir, que debe existir una triple adecua-
ción (Fischer y Piaggio, 1997) óntica (obje-
to), metodológica (método) y gnoseológica 
(acto del conocimiento) para realizar, con 
posible éxito, un tratamiento psicológico.

Esta introducción está dirigida, en primer 
lugar, a entender que la historia de la hu-
manidad se desarrolla bastante uniforme-
mente, o sea, que los saltos cualitativos o 
rupturas epistemológicas son muy pocas, 
produciéndose lenta y uniformemente las 
modificaciones. Esto es lo que ocurre con 
el desarrollo de las líneas psicológicas en 
América Latina, que tiene pequeñas dife-
rencias entre los países pero sí con la ma-
yoría de los del hemisferio norte, debido al 
poder económico de éstos y al importante 
desarrollo en los sistemas de comunica-
ciones, provocando que a Latinoamérica la 
información académica llegue siempre con 
considerable retraso. Recién en los últimos 
tiempos, con el advenimiento de internet, 

este último aspecto se está equilibrando.

Aspectos históricos
En general, podemos sostener que las 

bases de una psicología científica en La-
tinoamérica no han sido sistematizadas, 
debiéndose rastrear en datos emanados 
de otras disciplinas afines y en los archivos 
de entidades académicas, hospitalarias y 
científicas. Las dos vertientes que contri-
buyeron a la formación de las bases de la 
psicología son la filosofía y la medicina, tan 
así es que uno de los primeros datos obte-
nidos nos señalan que la psicología filosófi-
ca escolástica comienza a enseñarse en la 
nueva Universidad de Córdoba (Argentina) 
en el año 1621, entonces bajo el dominio 
español.

Es indudable que los vaivenes políticos 
y las migraciones, sobre todo de Europa 
Central, guardan estrecha relación con la 
instalación y desarrollo de las diferentes 
corrientes psicológicas en América Latina.

No se poseen otros datos importantes 
hasta mediados del siglo XIX y comienzos 
del XX, en los cuales la disciplina comienza 
a desarrollarse con más fuerza, aunque ya 
en 1827 se inicia la psicoterapia en Argen-
tina, con la tesis doctoral de Diego Alcorta 
y, en 1878, Luis Güemes con la tesis “Medi-
cina Moral” (nombre con que se conocía la 
psicoterapia en aquellos tiempos). En Co-
lombia, la psicología como ciencia comien-
za con unos pequeños esbozos a mediados 
del siglo XIX.

Al comenzar la segunda mitad del siglo 
XX, la psicología en América Latina con-
tinuaba bajo la influencia de los pioneros 
europeos, procedentes de Alemania, Es-
paña, Polonia, Hungría y Rusia, que habían 
llegado a estas tierras en las décadas de 
los años 20, 30 y 40, y se establecieron en 
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Argentina, Brasil, Colombia, Perú, Uruguay 
y Venezuela. Algunos de estos eran Waclaw 
Radecki, Helena Antipoff, Mercedes Rodri-
go, Francisco del Olmo, Emilio Mira y Ló-
pez, Walter Blumenfeld, Carl Jesinghaus, 
Béla Székely y Gregorio Fingerman. 

En la última década del siglo XIX, lle-
gaban a Chile, Guillermo Mann y Enrique 
Schneider contratados por el gobierno de 
ese país, quienes hacia 1889 asumieron 
sus respectivas cátedras de psicología en 
la Universidad de Chile. 

En 1907 se crea el Laboratorio de Psico-
logía Experimental en la Escuela Normal 
de Copiapó y el Laboratorio para la Docen-
cia e Investigación Científica en Psicología 
de la Universidad de Chile.

No existen dudas de que Chile fue el pri-
mer productor de psicólogos en el Cono 
Sur, profesión que posee más de un siglo 
como disciplina universitaria y más de se-
senta años de experiencia en el entrena-
miento profesional.

La psicología, como área del saber, ya 
se enseñaba en México desde 1896 y se 
ha desarrollado bajo el influjo europeo y 
norteamericano. En una primera etapa es 
sumamente notoria la influencia de la psi-
cología francesa (Janet, Pierón, Ribot, por 
ejemplo), y de la alemana (Wundt y Kulpe, y, 
posteriormente, Freud, Jung, entre otros).

En Argentina, y explícitamente a su ca-
pital, en 1908 se crea, bajo la influencia de 
José Ingenieros, la Sociedad de Psicología 
de Buenos Aires, cuyos miembros trabaja-
ban con hipnosis, luego, sugestión y, por 
último, persuasión. 

A partir de 1915 y hasta la década del 
‘30, los planteos positivistas dieron paso a 
otros proyectos que pusieron mayor acento 
en la perspectiva filosófica y psicológica, de 
origen principalmente alemán. La tenden-

cia teórica de esa época estuvo claramente 
centrada en los procesos psíquicos supe-
riores, de corte vitalista y axiológica, que 
enfatizó lo emocional y lo afectivo por sobre 
otro tipo de consideraciones.

En los años treinta irrumpe la psicología 
médica y las teorías freudianas, de las cua-
les se hace parlante en 1936; en 1945 Emi-
lio Pizarro Crespo y Lelio Zeno publican la 
primera obra latinoamericana de medicina 
psicosomática denominada “Clínica Psico-
somática”.

En Brasil, entre 1914 y 1930, varios psi-
quiatras contribuyeron a la progresiva di-
fusión de las hipótesis psicodinámicas en 
los principales centros urbanos. En 1927 se 
fundó en San Pablo la Sociedad Brasilera 
de Psicanálise, primera sociedad psicoa-
nalítica de Latinoamérica. Al año siguiente 
se creó la Revista brasilera de psicanálise 
que fue acogida con entusiasmo por el mis-
mo Freud. En 1936 se instaló en San Pablo 
Adelheid Koch, proveniente del Berliner 
Psychoanalytisches Institut; ella fue la pri-
mera analista didacta de Brasil (Roudines-
co y Plon, 1998). 

Con motivo de la Guerra Civil española 
y, luego, por la Segunda Guerra Mundial, 
diferentes especialistas europeos migran 
hacia América, no siendo extraño que por 
la influencia de varios de ellos —como Án-
gel Garma, Arnoldo Raskovsky, Celes Cár-
camo (argentino, pero recién llegado de su 
formación psicoanalítica en París)— Ma-
rie Langer, Heinrich Racker, y los aportes 
argentinos de Enrique Pichon-Rivière y 
Alberto Tallaferro, funden en 1942 la Aso-
ciación Psicoanalítica Argentina (APA), re-
conocida por el Congreso Internacional de 
Psicoanálisis en la ciudad de Zurich, en 
1944, como miembro de la International 
Psychoanalytical Association (IPA). A partir 
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de ese momento la APA se transforma en 
el centro convocante para la formación de 
aspirantes a psicoanalistas de toda Latino-
américa.

El 17 de diciembre de 1951 se funda en la 
Ciudad de México la Sociedad Interameri-
cana de Psicología (SIP). El primer Congre-
so Interamericano de Psicología se llevó a 
cabo en Santo Domingo (República Domi-
nicana) entre el 10 y el 20 de diciembre de 
1953.

Por entonces, producto de la influencia 
de los pioneros europeos, la corriente cien-
tífica de orientación objetiva, experimental 
y psicométrica había alcanzado un signifi-
cativo desarrollo en América Latina.

Hacia las primeras décadas del nove-
cientos se generan reacciones espiritualis-
tas lideradas por Alejando Korn, en Argen-
tina, Antonio Caso, en México, y Alejandro 
Deustua, en el Perú. Metodológicamente 
la filosofía de Bergson, cuyo pensamiento 
orientó la reacción en contra del positivis-
mo, implicaba la exaltación de la intuición 
como medio para penetrar en las profundi-
dades de la realidad psíquica. A la doctrina 
de Bergson se sumaron expresiones del 
idealismo alemán, que se inicia con la fe-
nomenología de Husserl y continúa con la 
difusión de los sistemas de Scheler, Hart-
mann y Heidegger. 

Sin embargo, y como consecuencia de la 
sucesión de gobiernos dictatoriales (mili-
tares y civiles), la carrera de psicología se 
crea en el suelo Argentino recién en 1955, 
y en el ámbito de la Facultad de Filosofía y 
Letras, lo que suena muy extraño en un país 
que, prácticamente desde sus orígenes, se 
planteó la existencia de la psicología y de la 
psicoterapia. Las primeras carreras y es-
cuelas de psicología en universidades pú-
blicas en la Argentina fueron la de Rosario 

(1955/6), la de Buenos Aires (1957), la de 
Córdoba (1958), la de La Plata (1958), la de 
San Luis (1958), la de Tucumán (1959), y la 
de Mar del Plata (1966). En este país, des-
de los primeros graduados y durante casi 
veinte años, el psicólogo fue considerado, 
de acuerdo a la Ley Nº 17.132 de 1967, 
como auxiliar del médico psiquiatra.

Haciendo un pequeño rastreo de lo que 
sucede en el resto del continente, vemos 
que los demás países de la región se en-
cuentran a gran distancia de estos precur-
sores de las prácticas y abordajes psicoló-
gicos.

Por ejemplo, los antecedentes de las 
ideas psicológicas en Cuba se encuentran 
en la obra filosófica progresista de pensa-
dores del siglo XX, como Félix Varela, José 
de la Luz y Caballero, y Enrique José Varo-
na. En este país, antes de 1959, no existía la 
escuela de psicología, pero se la impartía 
como asignatura en las carreras de filo-
sofía y letras y pedagogía. Recién el 10 de 
enero de 1962 se crea la Escuela de Psico-
logía, quedando estructurada dentro de la 
Facultad de Ciencias. La línea científica y 
metodológica seguía los lineamientos im-
perantes en la entonces Unión Soviética.

Es notoria la diferencia que existe con un 
país como Chile, en el que la primera enti-
dad formadora de psicólogos en la Univer-
sidad de Chile tiene fecha de creación el 20 
de agosto de 1946, por Decreto 1023, y que 
tuvo desde el comienzo una orientación ha-
cia el campo experimental, si bien aplicada 
a problemas laborales y educativos.

Por otro lado la carrera de psicología en 
Bolivia tiene su origen en el Departamento 
de Psicología, que comenzó sus actividades 
en el año 1966 atendiendo las necesidades 
de las distintas carreras de la Universidad 
de La Paz, ofreciendo a los estudiantes e 
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instituciones los servicios clínicos y de 
orientación con el nombre de Centro de In-
vestigación Psicológica.

Por esa misma época, tanto en Chile 
como en México —con la gradual influencia 
europea—, se incorporaron abordajes psi-
codinámicos y otros de orientación feno-
ménico descriptiva de tipo existencial.

Un par de años más tarde se inicia en 
la República Dominicana la formación de 
psicólogos, estableciéndose la carrera de 
psicología en la Universidad Nacional Pe-
dro Henríquez Ureña y en la Universidad 
Autónoma de Santo Domingo.

En Guatemala, por la misma época, fue 
creada la Escuela Superior de Psicología 
y, desde sus inicios, proyectó sus esfuer-
zos a preparar, en los niveles de maestría 
y doctorado, profesionales sólidamente ca-
pacitados para desempeñarse competen-
temente en distintas áreas de aplicación de 
la administración y desarrollo de recursos 
humanos. Todos estos enfoques fueron 
más tarde enriquecidos con la integración 
de los aportes desarrollados por la Psico-
logía Cognitiva y la Teoría de Sistemas a los 
programas de investigación y docencia de 
la escuela mencionada.

Retomando la situación de la Argentina, 
es necesario destacar que frente a los cam-
bios históricos ocurridos en este país entre 
1976 y 1983 la psicología fue vista como 
“subversiva” y contrapuesta a las tenden-
cias que el gobierno de facto intentó ins-
taurar, razón por la cual fue categorizada 
por los militares como “ideología exótica” 
con el consecuente cierre de las inscrip-
ciones en diversas carreras de psicología 
(entre otras barbaridades).

Con el retorno de la democracia en 1983, 
la situación se volvió a modificar, las Uni-
versidades de Psicología volvieron a funcio-

nar como lo hacían antes del golpe militar 
de 1976 y muchos docentes exiliados pu-
dieron retornar a nuestro país.

Como puede apreciarse, el desarrollo de 
la psicología y, como consecuencia de ella, 
de las corrientes psicoterapéuticas actua-
les, se fue instalando con dispareja distri-
bución con el correr del siglo XX.  

Aspectos psicoterapéuticos
Volviendo al comienzo de nuestro traba-

jo, en el cual planteábamos la existencia 
de diferentes desarrollos o corrientes en el 
ámbito psicoterapéutico, debemos recono-
cer que en nuestro continente han tenido 
cabida todos y cada uno de ellos, con ma-
yor o menor posicionamiento. En general, 
podríamos afirmar que hacia principios del 
siglo XX predominaron las corrientes liga-
das a lo orgánico-experiencial; a partir de 
la segunda guerra mundial comenzaron 
los abordajes psicodinámicos, como el psi-
coanálisis o el análisis existencial, y hacia 
último cuarto de siglo comenzaron a sur-
gir métodos más ligados a la necesidad de 
“agilizar la cura”. También es interesante 
la aparición de las denominadas terapias 
alternativas, como las flores de Bach, la 
aromaterapia, la gemoterapia, técnicas de 
relajación, entre otras.

En muchos países con predominio de in-
migración europea está adquiriendo una 
gran importancia la psicología comunitaria, 
con un trato social y grupal de la enferme-
dad, pero haciendo hincapié, básicamente, 
en la psicología de la salud.

Con un afán más informativo que formal 
académico, intentaremos hacer un recorri-
do por los diferentes tipos de tratamientos 
terapéuticos, sin tomar partido ni marcar 
diferencias cuantitativas, sino haciéndolo 
simplemente en un orden alfabético.
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Análisis transaccional. Es una herra-
mienta que intenta la comprensión del sí 
mismo a partir de la comprensión del otro, 
y de desprender los sentimientos negativos 
a partir de una concepción psico-socio-
cultural y familiar. Actualmente muchos 
profesionales venezolanos, guatemaltecos, 
nicaragüenses y peruanos se forman si-
guiendo los principios del Análisis Transac-
cional, según la concepción de Eric Berne.

Cognitivismo. Su prevalencia se encuen-
tra en países tales como Uruguay, Costa 
Rica, Guatemala y República Dominicana, 
siendo muy reciente su ingreso a países 
más desarrollados, como Argentina y Bra-
sil. En Paraguay se intenta utilizarlo en los 
programas sociales que implementa el go-
bierno.

En sus vertientes conductuales (Bandu-
ra, Rotter, Mischel) en Chile, Venezuela y 
Colombia adquiere su máxima inserción, 
aplicándose al campo laboral para com-
prender el rol de la empresa en la sociedad 
y las formas de gestión en sus diferentes 
áreas (producción, marketing, desarrollo, 
negociación, entre otras), ya que en todas 
ellas participa activamente el sujeto hu-
mano, objeto de preocupación y estudio del 
psicólogo.

Conductismo. La tendencia predominan-
te en el ámbito mexicano, en sus inicios, 
fue la conductista, sobre todo bajo el enfo-
que skinneriano. Del mismo modo sucedió 
en Nicaragua y Costa Rica. Otra vertiente 
del conductismo es la reflexológica; Jorge 
Thenon abre el camino en Argentina, en 
1945, con el Seminario de Estudios Pavlo-
vianos. Un año antes Konstantin Garivlov 
intenta la consolidación del freudismo con 
el pavlovismo con “El problema de la neu-
rosis en el dominio de la reflexología” y en 
1953 con “El psicoanálsis a la luz de la re-

flexología”.
Gestalt. Héctor Salama Penhos fundó, en 

1983, el Instituto de Psicoterapia Gestalt, 
que también tuvo desarrollos en Argenti-
na, Nicaragua y Ecuador, aunque en estos 
momentos se encuentra con escasa evolu-
ción.

Psicoanálisis. Como se señaló anterior-
mente, la APA es una de las primeras insti-
tuciones de esa orientación en Latinoamé-
rica, luego de la brasilera, concurriendo 
para su formación diferentes profesionales 
del resto del continente. En 1943 aparecen 
las primeras producciones científicas de 
la sociedad, a partir del artículo de Ángel 
Garma “La génesis del juicio de realidad”, 
al que sigue Celes Cárcamo con “Impoten-
cia psíquica y neurosis actuales”.  En julio 
del mismo año la APA publica su órgano 
oficial: la Revista de Psicoanálisis, primera 
de habla española.

La práctica y la enseñanza del psicoanáli-
sis en México fueron inauguradas por Erich 
Fromm en el año 1950, quien se había tras-
ladado desde Nueva York por problemas de 
salud de su esposa. Su presencia motivó a 
un grupo de médicos para solicitarle análi-
sis y formación psicoanalítica. De este gru-
po surge en 1956 la Sociedad Mexicana de 
Psicoanálisis.

En 1945, unos años antes de la llegada 
del Fromm a México, y no existiendo allí 
psicoanalistas que se abocaran a hacer 
su análisis personal, los doctores Santia-
go Ramírez, Avelino González, entre otros, 
viajaron a Buenos Aires para comenzar su 
formación en la Asociación Psicoanalítica 
Argentina.

Tal como se mencionó, la difusión del psi-
coanálisis comenzó en Brasil ya en 1914. 
Con el tiempo se produjo un gran desarrollo 
clínico, primero en San Pablo, que se pro-
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pagó a otras ciudades. Pero, a diferencia 
de Argentina, no surgieron nuevos teóricos, 
tal vez debido a que entre los emigrados a 
Brasil no se encontraron educadores y, a la 
vez, teóricos, como sí se dio en Buenos Ai-
res. Las cifras actuales demuestran que la 
implantación del psicoanálisis en Brasil si-
gue siendo un fenómeno urbano. Después 
de setenta años de existencia sigue siendo 
un asunto de la burguesía blanca, y fuer-
temente feminizado (70 % de profesionales 
mujeres).

La Sociedad Psicoanalítica de Venezuela 
se formó a comienzos de 1989, cuando los 
teóricos en psicoanálisis decidieron formar 
un nuevo grupo que fuera componente de 
la IPA. Por la misma época surgen grupos 
dedicados al psicoanálisis con orientación 
lacaniana: se dictan seminarios dedicados 
al estudio de las teorías de Sigmund Freud 
y Jacques Lacan.

En Nicaragua, dentro del psicoanálisis, 
encontramos las vertientes freudianas clá-
sicas y la orientación lacaniana. Sin embar-
go, en Argentina y en Brasil el lacanismo 
tiene su mayor difusión, con varias escue-
las introducidas a partir de los aportes de 
Oscar Massota desde 1964.

Psicoterapias breves. Se encuentran en 
franco incremento por los costos de otros 
tipos de terapia y la necesidad de una rápi-
da reintegración de los sujetos a la cadena 
laboral y la vida social.  Coadyuva a este 
auge el régimen de la medicina prepaga.

No debemos olvidar otros enfoques, como 
los sistémicos, existenciales o las teorías 
de la comunicación y el aprendizaje, que 
tienen su campo de acción en tratamientos 
de tipo grupal y familiar.

Aspectos sociopolíticos
Más allá de las diferentes prácticas psi-

coterapéuticas, Latinoamérica presenta 
un mapa de miserias, no solamente eco-
nómicas, que dificulta el trabajo en salud 
mental. Tanto es así que en 1990 diferentes 
actores sociales se reunieron en Venezue-
la para proponer medios para una mejor 
asistencia psiquiátrica y psicológica, re-
sultando una valiosa declaración (conocida 
como la “Declaración de Caracas”) que en-
fatizó en la prevención y atención primaria 
de los problemas de salud mental, en la 
descentralización de los servicios a la co-
munidad y en neutralizar la influencia de la 
concepción manicomial de la salud mental. 
Sabemos que no son las declaraciones las 
que cambian la historia, pero muchas ve-
ces son útiles como punto de partida para 
cambios significativos.

Se nos presenta un mundo muy parti-
cular, con países como República Domi-
nicana donde se calcula que treinta mil 
mujeres ejercen la prostitución y cientos 
de ellas han sido “exportadas” a países de 
mejor condición económica.

Otro estigma es el alcoholismo que afecta 
a un gran número de adultos jóvenes, incre-
mentándose sobre todo en la adolescencia. 
El consumo de alcohol, especialmente en 
grupos callejeros, es un cuadro cotidiano 
en los países en vías de desarrollo.

Otro aspecto importante es el de la vio-
lencia en general y la familiar en particu-
lar, con abuso de menores y otras formas 
de pérdida de la dignidad. La correlación 
alcohol-violencia familiar es muy alta, por 
lo que, lamentablemente, esta última está 
en franco aumento, ya se trate de violencia 
ejercida sobre los hijos o sobre los cónyu-
ges, y también sobre ancianos, pudiendo 
ser ésta de tipo psicológico, físico o, inclu-
so, sexual.  Diversos países del área han 
habilitado oficinas especiales (o comisarías 
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de la mujer) para que se puedan efectuar 
las correspondientes denuncias que, pese 
a las campañas de difusión, constituyen un 
porcentaje muy bajo (alrededor del 20 %).

Una de las consecuencias psicológicas 
de esta situación es la alta incidencia de 
depresión en la población, siendo el pa-
decimiento psicológico de mayor impacto, 
costituyéndose en una de las principales 
causas de consulta médica, aun cuando no 
se concurra por la depresión en sí. Es sabi-
do que la prevalencia de psicopatologías en 
las consultas de atención primaria es alta, 
estimándose que los problemas de depre-
sión y ansiedad llegan a estar presentes 
en el 30 % de los pacientes que acuden al 
médico general. No obstante, la capacidad 
de los profesionales para identificar estos 
procesos es baja, calculándose que hasta 
un 50 a 70 % de ellos pasan desapercibidos 
ante el médico de familia. 

En Latinoamérica, más allá de las par-
ticulares diferencias según regiones, la 
depresión se suele manifestar en su for-
ma enmascarada: las personas tienden 
a experimentar este cuadro con dolores y 
malestares que persisten a pesar del tra-
tamiento médico.

Otro flagelo de la posmodernidad lati-
noamericana es el incremento del consu-
mo de drogas (marihuana y cocaína, entre 
otras). No hay que olvidar que muchos de 
estos países son productores de materia 
prima. Hoy vemos niños en la calle que se 
drogan con diferentes productos de con-
sumo masivo, como pegamentos, jarabes 
antitusivos o productos de bajo costo, pero 
de altísima toxicidad. Los diferentes abor-
dajes terapéuticos para esta patología se 
acompañan con nuevos y modernos trata-
mientos comunitarios en hostales u hos-
pitales de día, o las llamadas “comunida-

des terapéuticas”, en las que, además de 
la orientación psicológica (psicoanalítica 
o cognitivista construccionista) se forman 
grupos de autoayuda, generalmente con la 
coordinación de un exadicto.

Gobiernos como los de Brasil, Chile, Ar-
gentina, Cuba y Panamá, de acuerdo con 
sus posibilidades económicas, llevan a 
cabo políticas destinadas a proteger y tra-
tar a los grupos en peligro.

Otro denominador común a varios países 
de América del Sur son las secuelas de los 
regímenes militares y dictaduras que pre-
valecieron en la región en las décadas del 
70 y del 80. Una de las consecuencias fue 
la perpetuación del regimen manicomial 
como recurso para el encierro del disca-
pacitado mental, como modo de quitarlo 
de circulación y con ausencia de políticas 
de rehabilitación o prevención. En Uruguay 
y Paraguay, para citar solo dos países, ha 
sido notoria la inercia de estas políticas 
oficiales, incluso después de finalizadas 
las respectivas dictaduras y de formuladas 
las políticas oficiales según la declaración 
de Caracas. Las actividades de rehabilita-
ción, prevención y tratamiento ambulatorio 
están en manos del ejercicio privado o de 
fundaciones y ONG’s.

Otra consecuencia funesta de estos regí-
menes la constituyen los efectos de la vio-
lencia política, que se tradujo en prisiones 
ilegales, desaparición forzada de personas 
y tortura.  Salvo escasas excepciones, la 
atención de los damnificados y de sus fa-
miliares está a cargo de instituciones pri-
vadas sin fines de lucro.

En tal sentido, no podemos dejar de des-
tacar que en la Universidad Argentina J. 
Kennedy funciona desde el año 2000 una 
Unidad Académico Asistencial que surge 
como respuesta a los requerimientos de la 
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País Población N° 
Psicólogos Universidades Inicio

Carrera Hab/Psic.
Pisc/ 100.000 

H.

Argentina 36.050.042 38.000 27 1955 974 103

Bolivia 8.000.000 780 12 1971 10.256 10

Brasil 156.000.000 86.290 111 1958 1.808 55

Canadá 29.248.100 14.160 59 2.066 48

Colombia 35.000.000 15.000 19 1947 2.333 43

Chile 14.478.370 4.000 36 1946 3.620 28

Cuba 10.800.000 3.660 3 1961 2.951 34

Ecuador 11.000.000 1.500 14 4957 7.333 14

Comunidad ofreciendo desde el campo de 
la Salud Mental dispositivos de atención a 
la población ante diversas situaciones que 
pudieran demandar asistencia psicológica, 
aún en casos de emergencia y catástrofe 
social.

En Latinoamérica hay varios países cuya 
población de origen autóctono constituye 
una parte sustancial de la población total, 
subsistiendo incluso las lenguas origina-
les en el trato cotidiano. Bolivia, Panamá y 
Guatemala son algunos ejemplos, pero, tal 
vez, el caso más paradigmático sea el de 
Paraguay, donde se estima que el 40 % de 
la población solo habla guaraní. Estas po-
blaciones quedan marginadas, en general, 
cuando los gobiernos encaran campañas 
de salud, dado que su divulgación suele es-
tar preparada exclusivamente en el idioma 
oficial.

Otro problema de Latinoamérica es la 
particular forma de distribución de la po-
blación; en la mayoría de los países se ha 
producido una masiva migración de habi-
tantes desde las áreas rurales empobreci-
das hacia los centros urbanos, constituyen-
do cinturones de pobreza y hacinamiento. 
Gran parte de la población ha trocado un 

tipo de miseria por otro en medio de un pro-
ceso violento de aculturación. Y en la nueva 
miseria y marginación urbana se dan, ma-
yormente, los problemas ya enumerados 
de alcoholismo, drogadicción y todo tipo de 
violencia, con su inmensa secuela de pade-
cimientos y trastornos morales y psicológi-
cos. Se trata de grandes contingentes que, 
prácticamente, no tienen acceso a atención 
psicológica a no ser por los escasos planes 
oficiales o por organizaciones privadas sin 
fines de lucro. Aun existiendo la posibilidad 
de recibir apoyo terapéutico, no siempre 
hay una adecuada difusión y búsqueda ac-
tiva del necesitado. En las áreas rurales, 
en general de difícil acceso, la oferta es, 
obviamente, muchísimo más limitada por 
lo que las cifras que se presentan en este 
trabajo sobre profesionales en los diversos 
países deben ser entendidas como limita-
das a las áreas urbanas.

Para finalizar, reproducimos un cuadro 
comparativo entre diversos países del con-
tinente, con relaciones entre población y 
número de psicólogos, así como cantidad 
de establecimientos dedicados a la forma-
ción profesional.
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País Población N° 
Psicólogos Universidades Inicio

Carrera Hab/Psic.
Pisc/ 100.000 

H.

Guatemala 10.000.000 1.900 5 1948 5.263 19

México 93.800.000 11.000 96 1928 8.518 12

Paraguay 4.200.000 1.588 4 1963 2.645 38

Perú 23.000.000 4.500  12 1955 5.111 20

Puerto Rico 3.600.000 1.619 4 1966 2.222 45

R. Dominicana 8.000.000 883 14 1967 9.060 11

Uruguay 3.151.662 3.500 2 1951 900 111

EE.UU. 272.000.000 152.000 1379 1.789 56

Venezuela 21.844.496 5.595 3 1956 39.044 26

Totales 740.072.670 345.975 1.691 4.162 39,59
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I. Psiquiatría social
Deslinde conceptual. La psiquiatría social 

nace por la extensión —necesariamente a la 
familia primero y a los grupos sociales más 
abarcantes después— de los factores que in-
fluyen en el enfermar psiquiátrico. De modo 
pues que, aunque parezca una afirmación 
perogrullesca, toda psiquiatría es, por defi-
nición, social, pues asciende necesariamen-
te de los grupos de pertenencia (familia), a 
los grandes conglomerados sociales: a las 
colectividades humanas. Psiquiatría social, 
como rama especializada, es el estudio de 
los aspectos sociales propiamente dichos, 
presentes en la salud y el enfermar psíqui-
cos, en los grupos y las colectividades huma-
nas, en la trama compleja de las relaciones 
interpersonales, con énfasis en lo morbí-
geno o patógeno de éstas sobre la realidad 
individual concreta, con miras a esclarecer 
los elementos etiopatogénicos, los factores 
gravitantes del medio social en la eclosión 
y curso de los desórdenes mentales, con el 
propósito de evitarlos y el ánimo de favorecer 
conductas tendientes a la recuperación de la 
salud y, de ser posible, la prevención o profi-
laxis de las enfermedades mentales. 

Una definición de psiquiatría social que 
tome en cuenta los factores mencionados 
remitiría, complementando el deslinde de 
Redlich, a una interdisciplina que se ocupa 
de la gravitación de los factores del medio 
humano, físico, social y cultural (ecológicos 

PSIQUIATRÍA SOCIAL Y CULTURAL EN AMÉRICA 
LATINA

por tanto) en la etiología, el cuadro clínico, la 
evolución, el tratamiento y la prevención de 
las enfermedades mentales y los desórdenes 
del comportamiento. Es interdisciplina —o 
transdisciplina— porque comprende la inter-
vención de varias disciplinas que estudian la 
conducta humana organizada en equipos de 
investigación integral. La psiquiatría social 
también ha sido llamada sociología psiquiá-
trica (sociopsiquiatría), aunque es evidente 
que se trata de un campo más amplio que el 
de las ciencias sociales, puesto que supone 
un enfoque antropológico general. El campo 
de aplicación de la psiquiatría social se da, 
mayormente, en la psiquiatría comunitaria 
y en los grandes temas de la salud mental 
contemporánea. 

Vastedad del campo. De lo expuesto se in-
fiere la carga teorética de la psiquiatría social, 
esto es, que debe ofrecer el soporte teórico a 
los temas que revisa o a los campos en que 
se aplica. Asunto de primera importancia es, 
por ejemplo, la discusión de grandes temas 
como el concepto de normalidad-anormali-
dad, individuo-sociedad, salud-enfermedad, 
rural-urbano, marginalidad social, entre 
otros temas de raigambre epistemológica. 

La psiquiatría social es también el marco 
adecuado para el estudio de la psicología de 
las masas o de los grandes movimientos so-
ciales (del pasado, presente y conjeturables 
en el futuro), los comportamientos sociales 
de los pueblos, la psicología o psicopatolo-
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gía política que comprende individuos en 
relación con grupos o comportamientos de 
masas al influjo de caudillismos y asuntos 
conexos. Asimismo, los cambios suscitados 
por la quiebra de los modelos ideológicos. 

Todo ello desborda la formación del psi-
quiatra, inclusive en las sociedades más de-
sarrolladas, por lo que hemos considerado 
en la definición de psiquiatría social su ca-
rácter interdisciplinario, con la intervención 
de otros estudiosos de la conducta humana 
y expertos —ecólogos y ambientalistas, de-
mógrafos, economistas, filósofos sociales, 
psicohistoriadores, religiólogos y sexólogos, 
entre los principales recursos— con la con-
ducción del psiquiatra con especial forma-
ción social complementaria. 

En América Latina no se han dado aportes 
de significación en este campo de deslindes 
conceptuales y de marco teórico. En todo 
caso, lo original en el campo de la antropo-
logía psiquiátrica, especialmente de su base 
epidemiológica, está contenido en la vasta 
obra de Fernando Pagés Larraya, en la Ar-
gentina, y en los aspectos del alcoholismo en 
los estudios de Juan Marconi y José Horwitz, 
en Chile, y de Klaus-Dieter Gorenc, en Méxi-
co. Del repertorio de temas que considera-
mos de apertura en psiquiatría social, nos 
referiremos a continuación a la epidemiología 
psiquiátrica pues encontró, en la década del 
sesenta del milenio pasado y en décadas su-
cesivas, una gran acogida en América Latina. 

Dominio. La epidemiología psiquiátrica ha 
sido objeto preferente de la investigación en 
América Latina, aún antes que la psiquiatría 
social conformase su corpus. Los estudios 
con las estadísticas hospitalarias fueron los 
primeros en aparecer como tempranos in-
dicadores de la frecuencia y la distribución 
de los trastornos mentales en determinada 
institución hospitalaria y, por extensión, en la 
región a la que asistía. Los estudios de epide-
miología retrospectiva se han nutrido exclusi-
vamente de esta información, de gran interés 

en los estudios comparativos de las tenden-
cias históricas. Las cifras de los ingresos y la 
distribución de los diagnósticos se han extra-
polado a realidades más amplias de ámbito 
nacional. Las estadísticas bien conducidas 
son de importancia todavía, pese al desarrollo 
de los métodos actuales de registro y de inda-
gación epidemiológica de vastos sectores de 
las poblaciones menos desarrolladas. 

En América Latina los primeros estudios 
epidemiológicos se refirieron al alcoholismo 
y condiciones afines. Los trabajos pioneros 
fueron los de Horwitz y Marconi, proceden-
tes del país con las más elevadas tasas de 
consumo per cápita. Una visión de conjunto 
de la epidemiología del alcoholismo en Amé-
rica Latina se encuentra reunida en la mo-
nografía “Epidemiología del Alcoholismo en 
América Latina”, publicada en Buenos Aires 
en 1967. En Costa Rica la elevada prevalen-
cia del alcoholismo ha favorecido su estudio 
multidisciplinario y la creación de un Centro 
de Investigaciones del Alcoholismo, con el 
auspicio de la Organización Panamericana 
de la Salud. La síntesis descriptiva y críti-
ca de socio-psiquiatría en Perú fue revisa-
da por el autor en una tesis sobre el tema, 
que incluye los resultados del primer trabajo 
epidemiológico realizado en Lima en un dis-
trito urbano (“Epidemiología psiquiátrica de 
un distrito urbano de Lima”, 1969). El con-
junto de datos epidemiológicos en América 
Latina se publicó en el libro “Epidemiología 
Psiquiátrica en América Latina” (1970), una 
visión de conjunto de la problemática en esta 
parte del subcontinente. En México, en el 
Instituto Nacional de Psiquiatría, por el es-
tímulo de su director Ramón de la Fuente, la 
sección correspondiente de investigaciones y 
encuestas sociales (M. Elena Medina-Mora), 
realiza un trabajo sistemático y de aliento en 
una serie de aspectos de la psiquiatría social 
mexicana. La revista Salud Mental da cuenta 
de los hallazgos. En el Perú, el Instituto Na-
cional de Salud Mental Honorio Delgado-Hi-



EDITORIAL  SCIENS 99

deyo Noguchi tiene un conjunto de trabajos y 
de proyectos de psiquiatría social activados 
por sus centros comunitarios de salud men-
tal, publicados en una serie monográfica. 

En Cuba los estudios conocidos como de 
“psiquiatría social” pertenecen más bien, en 
rigor, a la psiquiatría cultural y serán exami-
nados en ese apartado. En el campo estric-
tamente social, la epidemiología psiquiátrica 
tiene una amplia aplicación en las principa-
les ciudades de la isla. El estudio descriptivo 
y dinámico de la familia, en relación con la 
presencia de enfermos mentales en las mis-
mas, ha encontrado aceptación. La extensión 
de los servicios psiquiátricos a todo el país, 
desde la instauración del sistema socialista, 
hace de Cuba una realidad especial, diferente 
del resto de países latinoamericanos. 

Los estudios de migración en sus relaciones 
con la salud mental han tenido un campo de 
atención preferente en América. En Brasil, N. 
De Almeida Filho estudió en Salvador (Bahía) 
las relaciones entre salud mental y desórde-
nes mentales, sin encontrar una asociación 
negativa. El primer estudio de un síndrome 
psicosomático asociado a la movilidad geográ-
fica fue realizado por C. A. Seguín, en el Perú, 
y la contribución de la región al estudio de la 
movilidad espacial (geográfica) ha encontrado 
en América Latina un escenario natural para 
la indagación desde que, en mayor o menor 
medida, todos los países de la región sufrie-
ron activos procesos de cambio geográfico, de 
manera aluvional o desorganizada en algunas 
latitudes por la migración del campo al entor-
no de las ciudades. 

En el Perú la publicación sucesiva de los 
dos libros: “Psiquiatría y Sociedad” (1962), 
editado por Seguín, y “Estudios de Psiquia-
tría Social en el Perú”, por B. Caravedo, H. 
Rotondo y J. Mariátegui, recoge las más im-
portantes contribuciones peruanas al campo 
de la psiquiatría social en las décadas inter-
medias de la centuria pasada. Interés pre-
ferente ha tenido en nuestro subcontinente 

el estudio psicosocial del avecindamiento o 
asentamiento humano marginal. 

Todo el proceso de crecimiento de la peri-
feria de las grandes ciudades creó un espacio 
aún no totalmente estudiado de varios aspec-
tos de psiquiatría social. Las “barriadas” en el 
Perú, las “villas miseria” de Argentina, las po-
blaciones “callampa” de Chile, los “ranchos” 
de Venezuela, con denominaciones revelado-
ras de la lengua y la cultura populares en los 
países latinoamericanos. En todos los casos 
se trata de fenómenos de forzada urbaniza-
ción, con despoblamiento del campo empo-
brecido con verdadero crecimiento neoplásico 
de las principales ciudades; ello ha dado naci-
miento a un grave problema por la insuficien-
cia de los recursos básicos, educativos y sani-
tarios, reflejados en obras como, por ejemplo, 
“Cómo sobreviven los marginados” (1983) de 
Larissa Lomniz, en México, “Migración inter-
na a la metrópoli” (Lima, 1970), por Oscar Val-
divia, y el examen sociológico “Desborde po-
pular y crisis del Estado”, de José Matos Mar, 
también del Perú, entre los más destacados 
testimonios de este fenómeno migratorio. 

Conviene señalar que uno de los estudios 
pioneros en este campo fue el de Rotondo y 
colaboradores, que estudiaron detenidamen-
te una zona de tugurios (“Mendocita”, 1957), 
con la excelente asesoría inicial de José Ma-
ría Arguedas, Luis A. Guerra y José Matos 
Mar. Toda una serie de procesos de adapta-
ción y las crisis personales forman un amplio 
capítulo de la psicología y la psicopatología 
del desarraigo. Este es un proceso que se 
desarrolla por etapas que han sido estudia-
das por N. Yampey, de Buenos Aires. 

Este grave problema detectado por la psi-
quiatría social latinoamericana ha generado 
respuestas de acción tanto asistencial como 
preventiva, en algunos casos —como en Chi-
le— con las comprensibles connotaciones 
ideológicas (Marconi); mientras que en Cali, 
Colombia, León y Climent han ofrecido im-
portantes formulaciones multidisciplinarias 
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dentro de los límites más amplios de la me-
dicina social. En Costa Rica, G. Adis Castro ha 
realizado una encomiable labor en el estudio 
de las actitudes de la población en relación 
con el enfermo mental y la percepción de la 
enfermedad en diferentes estratos socioeco-
nómicos. Los estudios de movilidad vertical 
y de cambio social en América Latina, como 
en todo el mundo en desarrollo, dan mayor 
frecuencia de desórdenes esquizofrénicos en 
sectores sociales inferiores y de trastornos 
afectivos primarios en los superiores. La di-
ficultad para delimitar las clases sociales es 
siempre una barrera que impide estos estu-
dios o hace cuestionables sus resultados. 

Además de las migraciones internas, cada 
día son más frecuentes hacia países vecinos 
de la región y el hemisferio total. Grupos hu-
manos importantes, mayormente conforma-
das por personas de bajo nivel socioeconó-
mico y escasa instrucción, migran de Perú a 
Argentina y Chile, países que, por su proximi-
dad, pueden alcanzarse con escaso costo de 
transporte; los emigrantes se reúnen allí en 
busca de apoyo y de referencia cultural. 

Recientemente se ha apreciado un flu-
jo migratorio hacia Europa, España e Italia 
principalmente, como contrapartida de las 
poblaciones que de esos países se asenta-
ron en Latinoamérica. Desde mediados de la 
centuria anterior, migran a los Estados Uni-
dos mayormente profesionales calificados 
en busca de perfeccionamiento y de mejores 
centros de trabajo; la mayoría se queda y re-
torna solo un porcentaje menor. 

Los desastres naturales, lamentablemente 
frecuentes en América Latina —en especial 
en la costa oeste—, han obligado al estudio 
de las poblaciones expuestas a estos ries-
gos y de sus consecuencias. En Colombia 
y en Perú se han realizado los mayores es-
fuerzos en este campo. Federico Sal y Rosas 
describió los psicosíndromes que siguen a 
los grandes sismos. Raquel Cohen, perua-
na residente hace muchos años en Estados 

Unidos, y Bruno Lima, brasilero también re-
sidente en Norteamérica, son autores de im-
portantes trabajos sobre los grandes sismos 
de Armero (Colombia). 

La violencia —tanto a nivel de desplaza-
mientos, patología familiar, pandillas organi-
zadas, cuando no la violencia doméstica— ha 
sido tratada a lo largo de varias décadas por 
estudiosos de la psiquiatría social. Son pio-
neros los estudios de Carlos A. León sobre la 
violencia en Colombia. 

Fenómenos religiosos merecen también 
la atención de la psiquiatría social latinoa-
mericana; no solo los grandes movimientos 
religiosos de origen occidental sino también 
las formas de religiosidad sincrética en sus 
formas populares. Este aspecto de la vida 
cotidiana de los desposeídos corresponde a 
la psiquiatría cultural y ahí será ampliado. 

II. Psiquiatría cultural 
También denominada transcultural, ciscul-

tural, intercultural (cross cultural), de contacto 
de culturas, incluye la psiquiatría folklórica y 
la etnopsiquiatría. Esta categoría era también 
considerada dentro de la psiquiatría social. La 
cultura es entendida, en sentido amplio, como 
el conjunto de modelos o comportamientos 
que son compartidos por el conjunto de los 
individuos que conforman la comunidad y que 
se traduce en la forma cotidiana de vivir. 

En países en desarrollo, en que coexis-
ten individuos con pensamiento racional (o 
“científico”) con otros de pensamiento pre-
rracional (o “precientífico”), el estudio de 
los factores culturales en la definición de la 
enfermedad guarda estrecha relación con 
las conductas diagnósticas y terapéuticas, 
y debe tenerse en cuenta en los planes de 
prevención destinados a la población en ge-
neral. 

La psiquiatría cultural tiene sus orígenes 
en las observaciones del creador de la noso-
grafía psiquiátrica moderna, Emil Kraepelin, 
quien en Java y Borneo verificó la constan-



EDITORIAL  SCIENS 101

cia de síntomas nucleares aliados de com-
ponentes del cuadro clínico derivados de la 
cultura, las tradiciones y las costumbres. 
Del lado sociológico se tienen las contribu-
ciones de Franz Boas, Margaret Mead, Ruth 
Benedict y Ralph Linton, y los estudios de la 
personalidad y la cultura. La influencia de 
Sigmund Freud fue sin duda notable, porque 
la teoría psicoanalítica se basa bastante en 
el concepto de represión. 

En América se debe reconocer la impor-
tancia del grupo de estudios transcultura-
les de la Universidad de MacGill, en Canadá, 
con la conducción de Eric Wittaker y de H.B. 
Murphy. La revista Transcultural Review, ac-
tualmente Transcultural Psychiatry, es un 
elemento de comunicación de primer orden 
en la tarea de publicar las contribuciones en 
este campo. Antes que se fundara la Asocia-
ción Psiquiátrica de América Latina (APAL), 
se estableció el Grupo Latinoamericano de 
Estudios Transculturales (GLADET), confor-
mado por Seguín (Perú), Bustamante (Cuba) 
y González Enríquez (México), que hicieron 
un primer estudio comparativo de la actitud 
de los grupos humanos en relación con el 
niño enfermo. 

La influencia de las culturas africanas y las 
prácticas animistas del curanderismo fueron 
estudiadas en Cuba por José A. Bustaman-
te, quien es autor, con A. Santa Cruz, del li-
bro “Psiquiatría Transcultural” (La Habana, 
1975). El término “transcultural” fue pro-
puesto por Fernando Ortiz, notable estudioso 
de la realidad cubana (de la cubanía) antes 
que se tradujera directamente del inglés. 

Los síndromes ligados a la cultura mejor 
estudiados en Latinoamérica son el ya men-
cionado “síndrome psicosomático de desa-
daptación”, descrito por C. A. Seguín, ligado a 
la migración interna que se observa en los na-
tivos andinos que “bajan” desde las grandes 
alturas al nivel del mar y que, al lado de una 
serie de cambios fisiológicos y bioquímicos 
estudiados por la Escuela Peruana de Biolo-

gía Andina, presentan disturbios psicosomá-
ticos. El síndrome antropopático del “susto” 
fue descrito en Perú por Federico Sal y Rosas 
en 1955. El “susto” o “jani”, de la medicina 
indígena, es de fenomenología estructural 
esencialmente peruana y, más precisamente, 
quechua. Se relaciona con la pérdida o “robo” 
del alma por la tierra. Ligada a una fuerte im-
presión, el “susto” se presenta con síntomas 
somáticos y psíquicos en ambos sexos, más 
frecuente en niños y adolescentes, y es excep-
cional en ancianos. El tratamiento correspon-
de al auténtico curandero, partícipe del mundo 
emocional del enfermo, con rituales mágicos 
de indudable eficacia psicoterapéutica. 

En los países andinos se han descrito dos 
síndromes que también se aprecian en los 
asentamientos humanos con predominio an-
dino de las ciudades de la costa, en especial 
en Lima. El “pishtaco”, personaje ingrato, 
generalmente gordo, que deambula entre 
sus víctimas succionándoles la grasa y con 
ella la energía (astenia, mengua de la ener-
gía sexual y cuadro depresivo-delusional); y 
el “duende”, en que la persona agraviada, 
mujer joven generalmente, al influjo de un 
personaje grotesco —vestido de manera es-
trafalaria, con gran capacidad intimidatoria 
y ubicuidad geográfica—, presenta síntomas 
somáticos, depresivo-ansiosos, disociativos 
y somatomorfos. 

Existen otros síndromes psicoculturales, 
menos frecuentes, relacionados con los “ai-
res”, el espíritu de los cerros y las lagunas, 
que llevan a una serie de rituales para evitar-
los y que forman parte de la “etiqueta” o el 
trato social de los peruanos altoandinos. 

Algunos síndromes culturales “exóticos” se 
han descrito en Perú. El koro, por ejemplo, 
representado entre malayos y en territorios 
asiáticos y el medioeste, eventualmente en 
otros lugares de Norte y Sudamérica, inclusive 
en Perú. Es el temor y la creencia delusional 
de retracción genital en el abdomen, que se 
encuentra también en cuadros psicóticos de-
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presivos o esquizofrénicos, dentro de un más 
vasto cuadro de despersonalización. El amor o 
locura homicida, que como cuadro paroxismal 
fue descrito entre malayos se encuentra aisla-
damente en otras latitudes del mundo. 

Los comportamientos religiosos merecen 
al psiquiatra social algunas reflexiones, tanto 
las formas de sincretismo (la “santería” cu-
bana, la más extendida forma religiosa de la 
isla) como otras variantes de los cultos cató-
licos. El sacerdote jesuita Manuel Marzal ha 
estudiado la religión en las diversas comu-
nidades y distingue entre la iglesia cultural, 
la popular y las nuevas iglesias. La iglesia 
cultural es la tradicional, que los campesi-
nos que migran a la ciudad “recrean” con la 
incorporación de los “santos” de su lugar de 
origen y que sirve en el proceso de identidad 

de los emigrantes que conservan las viejas 
tradiciones, como ocurre con los clubes de 
los provincianos. La popular es la que se de-
sarrolla inspirada en las formas posconcilia-
res, con un enfoque teológico nuevo inspira-
do en la teología de la liberación, “...que se 
traduce por la simpatía y aún en militancia 
en los partidos de izquierda”. Finalmente, 
las nuevas iglesias son las conformadas por 
confesiones no católicas con poder económi-
co “...que han desarrollado un agudo proseli-
tismo en los pueblos jóvenes de Lima en los 
últimos años”. Este cambio en la fisonomía 
general de la religiosidad ha permitido el 
crecimiento de la fe en las “santas” popula-
res como Sarita Colonia, que tiene una ex-
tensa adhesión por parte de la amplia gama 
de los marginados. 
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La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) (PAHO, 1998) refiere que durante la últi-
ma década del siglo XX las condiciones de salud 
de las Américas han continuado un proceso de 
mejoría, como resultado de una serie de facto-
res sociales, ambientales, culturales y tecnoló-
gicos, y de una mayor cobertura por parte de 
los servidores de salud. Destaca, también, que 
los cambios no se han generado en igual pro-
porción en toda la región ni en todos los grupos 
sociales dentro de un mismo país. 

La OPS llama la atención sobre la mejoría en 
el control de las enfermedades infectocontagio-
sas y las de transmisión sexual, pero, al mismo 
tiempo, señala un aumento en los accidentes y 
la violencia, incluyendo la que ocurre en el ám-
bito doméstico.

La violencia ha sido motivo de estudios in-
dependientes para tratar de comprender e in-
tervenir en un área que, dentro de los hogares, 
afecta principalmente a las mujeres y a los ni-
ños y niñas. Ellsberg y Arcas (2001), en un se-
minario organizado por la OPS, destacaron la 
necesidad de dar especial atención a la violen-
cia sexual y al acoso, sin olvidar las violaciones, 
la mutilación genital, los asaltos sexuales, la 
prostitución forzada, el abuso conyugal, el abu-
so sexual dentro del núcleo familiar y el abuso 
a los ancianos. Señalaron las autoras el logro 
de legislaciones específicas para dar protec-
ción a estos grupos vulnerables, pero dejan ver 
que ellas no son garantía de control del fenó-
meno de la violencia en toda su extensión. En 
Venezuela, luego de la realización del Congreso 
Mundial “Violencia 98”, se aprobaron dos leyes 
muy importantes: la Ley Contra la Violencia 
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Doméstica y la Ley de Protección al Niño y al 
Adolescente, las que tienen plena vigencia en la 
actualidad. Este proceso ha continuado actuali-
zándose y hoy tenemos una Ley que se cumple, 
aspecto de difícil cumplimiento en la Región, la 
Ley Orgánica sobre del derecho de las Mujeres 
a una Vida Libre de Violencia. (2007)  

La OPS, además, manifiesta su preocupación 
por el aumento de las muertes violentas,  los 
trastornos mentales y los abusos de alcohol y 
tabaco. Al mismo tiempo, señala la reducción 
de las tasas de natalidad y la prolongación en 
los años de vida. La población de personas en 
la tercera edad tiene demandas que hay que 
tratar de satisfacer. Venezuela vive una situa-
ción crítica al ver las estadísticas del CEV, que 
señalan ya 20.000 muertes violentas por año, 
lo cual es extremadamente dramático (Brice-
no Leon, UCV 2012). Además se hace muy poco 
por atender a los familiares, amigos y relacio-
nados que son víctimas del estrés y depresión 
reactivas. 

No hay duda de que el panorama de la sa-
lud está cambiando en las Américas hacia un 
modelo más deseable, pero hay un descuido 
marcado de los problemas sexuales no rela-
cionados con la violencia. Tenemos una inicia-
ción sexual cada vez más temprana, aumento 
de los embarazos en las adolescentes y cifras 
alarmantes de disfunciones sexuales, tanto en 
el hombre como en la mujer (Laumann et al., 
1994). (Morillo, Davila Prevalencia de DS en el 
Norte de Sur América ( DENSA 2000 )

Se estima que el 43 % de las mujeres y el 31 
% de los hombres en Estados Unidos padecen 
una disfunción sexual (Laumann, Paik & Rosen, 
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1999). Dichos autores informan que las disfun-
ciones están asociadas con algunas caracterís-
ticas sociodemográficas, tales como edad, nivel 
educativo y ubicación en diferentes grupos ra-
ciales. Se demostró, además, que las disfuncio-
nes son más frecuentes en hombres y mujeres 
con problemas de salud física y mental. En el 
estudio DENSA la cifra es mayor 53 %. 

Ello motivó a la Asociación Mundial de Psi-
quiatría (WPA/AMP) a elaborar un Programa 
Educativo en Salud Sexual (SHEP), después de 
demostrar fehacientemente que incluso los lí-
deres de la psiquiatría y de la sexología en el 
plano mundial poseen poco o ningún conoci-
miento acerca de cómo abordar de manera 
científica e integral los diversos problemas que 
afectan a la sexualidad humana. Por ello, se 
convocó a un grupo de expertos que realizaron 
numerosas reuniones para publicar su Base 
de Conocimientos, producto de la revisión del 
material docente existente, visto desde distin-
tas perspectivas y en el marco de asuntos muy 
controversiales.

 (Mezzich y Hernandez, Psychiatry and Hu-
man Sexuality, Jason  Aronson, WPA 2006)

Feldman, Goldstein, Hatzichristou et al. 
(1994), en el estudio de envejecimiento de Mas-
sachussets, revelan cifras mucho más alar-
mantes para la población masculina entre 40 
y 70 años. Señalan que el 52 % de los hombres 
padece alguna forma de disfunción eréctil lo 
cual concuerda con las cifras del DENSA. 

Watson & Davis (1997) indican que el 10 % de 
los pacientes atendidos en medicina general 
presenta algún tipo de dificultades sexuales o 
de su relación de pareja. Read, King & Watson 
(1997) llaman la atención hacia el hecho de que 
solo el 2 % de los médicos en práctica gene-
ral consigna las dificultades sexuales de los 
pacientes, y solamente uno de cada diez de los 
pacientes que piden ayuda, la recibe.

En América Latina los estudios epidemioló-
gicos de prevalencia en población general son 
escasos, por lo cual no es posible establecer la 
verdadera presencia de las disfunciones sexua-
les, tanto del hombre como de la mujer, en esta 

región. La mayoría de los estudios se ha limita-
do a determinar o clasificar la morbilidad pade-
cida por aquellos que llegan a los servicios. Es-
tudios sobre demanda de servicios realizados 
en el Instituto de Sexualidad Humana de la Uni-
versidad Autónoma de Santo Domingo revelan 
que la patología más frecuente en el hombre es 
la eyaculación precoz, seguida por la disfunción 
eréctil (DE); en la mujer la anorgasmia ocupa 
el primer lugar, seguida por los trastornos del 
deseo sexual. Se señala que existe un aumento 
de la demanda de servicios para poblaciones 
infantiles víctimas de abuso sexual, mujeres 
víctimas de violencia intra familiar y conflictos 
en la relación de pareja. Estas cifras coinciden 
ampliamente con las obtenidas por la Unidad 
de Terapia y Educación UTES, de Caracas. 
(Hernandez y Parra, UTES, 2004)

El panorama del Instituto de Sexualidad 
Humana bien puede ser el de otros países de 
nuestra América. Este aumento de las deman-
das de servicios ha puesto una inusitada pre-
sión sobre las instituciones que proveen aten-
ción principalmente a las clases más humildes 
y en pobreza crítica, donde parece abundar con 
más virulencia la violencia, el abuso sexual, los 
embarazos tempranos y los conflictos de pare-
jas. 

Creemos que la región puede dar una res-
puesta coordinada, y ya hay ejemplos de forma-
ción de recursos humanos en salud sexual en 
diferentes países; pero es necesario que tra-
temos de ampliar la cobertura llegando a los 
médicos de familia y de atención primaria, de 
manera que podamos servir a todos aquellos 
que precisen mejorar su salud sexual. Se ha 
demostrado que casi la totalidad de los pacien-
tes con una disfunción sexual no expresa sus 
quejas al médico general, pero, si se les pre-
gunta, casi todos están dispuestos a hablar de 
su sexualidad, gracias a que el tema hoy se dis-
cute abiertamente en los medios académicos y 
en los MCS.  

Todo ello motivó a la OPS (PAHO OPS, 2000) 
a convocar una reunión de expertos, celebrada 
exitosamente en Antigua, Guatemala, que pro-
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dujo un documento oficial, en colaboración con 
la Asociación Mundial de Sexología (WAS), titu-
lado: “Promoción de la Salud Sexual. Recomen-
daciones para la Acción”, que representa una 
guía para la implementación de programas de 
educación sexual. 

Han existido numerosos proyectos y progra-
mas —entre los que merecen ser destacados 
los realizados en Venezuela, Colombia, México, 
Cuba, Ecuador, República Dominicana y Argen-
tina— que han permitido la formación de una 
nueva generación de profesionales interesados 
en sexología. En Venezuela se logró el recono-
cimiento de la sexología médica por parte de la 
Federación Médica Venezolana, (FMV 1996) y de 
la psicología sexológica por parte de la Fede-
ración de Sicólogos de Venezuela, lo cual ga-
rantiza el nivel de formación académica que los 
profesionales del área deben tener y acreditar.

El avance obtenido por la venta en el merca-
do de un ya amplio arsenal terapéutico para el 
tratamiento de la DE en el hombre (sildenafil, 
tadalafil y vardenafil, y ahora el Avanafil) y de 
los trastornos sexuales en la mujer (DHEA, ti-
bolona y terapias de reemplazo hormonal), la 
aparición de medicamentos que mejoran el 

deseo sexual y la calidad y satisfacción de las 
relaciones sexuales en el contexto de la pareja, 
así como también las técnicas psicoterapéuti-
cas, terapias sexuales y esquemas que permi-
ten modificar positivamente la calidad de vida, 
auguran un panorama esperanzador en esta 
área del conocimiento tan importante y que 
permaneció bloqueada a la investigación por 
los tabúes sexuales que aún imperan.	

Ello, unido al establecimiento de prioridades 
fundamentales que deben ser abordadas en el 
campo de los Derechos Sexuales (WAS, l997), 
Tratamiento del Ofensor Sexual (APSA, 2002), 
parafilias, manejo de la problemática de la ado-
lescencia, fenómenos sociales y transcultura-
les, embarazos precoces, abuso sexual infantil, 
estilos de vida sexualmente saludables, manejo 
de las discapacidades, trastornos de las iden-
tidades sexuales y variaciones de la conduc-
ta sexual, permitirán el desarrollo armónico, 
coherente y metodológico del área de estudio 
en referencia. El campo es ahora sumamente 
extenso y la necesidad ya alcanza niveles extre-
mos, lo cual ha sido consecuencia directa de 
la explosión de conocimientos y liberación de 
actitudes.
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Introducción
El uso y abuso de sustancias psicoactivas 

es hoy uno de los problemas más serios y 
complejos en América. Aunque en Estados 
Unidos es mayor el consumo de estas sus-
tancias, también muchos otros países ameri-
canos presentan una gran tasa de consumo, 
como México, Brasil, Argentina, Venezuela y 
otros.

Hasta cierto punto, el cuadro que se ob-
serva en Estados Unidos, con respecto al 
uso y abuso de sustancias psicoactivas, se-
meja un microcosmos de todo el continente 
americano. Esto es aún más evidente en re-
lación con la población hispana que reside 
en Estados Unidos, que ha crecido mucho 
en las últimas décadas y está compuesta 
por todos los países y zonas geográficas 
hispanas del continente. Desde el año 1980 
el índice de crecimiento de la población his-
pana ha sido de 71 %, en comparación con 
la población blanca que ha crecido solo un 
14 %. En el año 1995, la población hispa-
na constituía el 10,2 % de la población de 
Estados Unidos (Office of Applied Studies, 
1999).

Pese a que en este país se ha observado 
una disminución progresiva en el uso y abu-
so de sustancias psicoactivas durante la úl-
tima década, la población hispana residente 
aún sigue padeciéndolos severamente, por 
ejemplo, en el caso de la heroína y la cocaí-

USO Y ABUSO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: 
UNA PERSPECTIVA HISPANOAMERICANA

na (U.S. Bureau of the Census, 1996). Den-
tro de este contexto, en este capítulo se hará 
una revisión epidemiológica de las tasas de 
uso y abuso de estas sustancias en la po-
blación hispana en Estados Unidos; también 
se presentará y discutirá el papel del factor 
económico en lo que respecta a su produc-
ción, distribución y uso/abuso, sobre todo el 
del índice de pobreza; se discutirá la política 
que se sigue actualmente en la lucha contra 
la adicción a través del continente y, final-
mente, se analizará el papel que desempe-
ña la cultura en el proceso adictivo.

Tasas epidemiológicas corrientes
Se estima que en el año 1998, 13,6 millo-

nes de personas consumieron drogas ilíci-
tas en  Estados Unidos. En el grupo juvenil, 
de 12 a 17 años, el 9,9 % las tomó en el año 
1998. Esto representó una disminución, ya 
que en 1997 dicho porcentaje fue de 11,4 
%. La tasa más alta en este grupo se ob-
servó en 1979, con 16,3 % (Office of Applied 
Studies, 1999). Marihuana fue la droga más 
frecuentemente usada por este grupo. Es 
importante notar que dos sustancias psico-
activas tuvieron un aumento considerable 
en lo que respecta a las personas que las 
emplearon por primera vez: heroína y cocaí-
na. Ambas tienen un gran estado de severi-
dad y fueron usadas en grandes cantidades 
por la población hispana de Estados Unidos: 
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81.000 personas usaron heroína por primera 
vez en 1997. En el grupo juvenil el aumento 
fue el más alto desde los comienzos de la 
década de los 70. Asimismo, se estima que 
730.000 personas consumieron cocaína por 
primera vez en 1997. Esto constituyó un au-
mento significativo desde el año 1991 (Office 
of Applied Studies, 1999).

En lo que respecta a la tasa de uso de 
sustancias psicoactivas basada en grupos 
étnicos, entre los negros la tasa fue, en el 
año 1998, de 8,2 %, o sea, 2 millones de per-
sonas; entre los hispanos fue de 6,1 %, o sea 
1,4 millones de personas; entre los blancos 
de 6,1 %, o sea, 9,9 millones de personas 
(Office of Applied Studies, 1999). La tabla 1 
muestra el uso de cocaína, alcohol, tabaco y 
marihuana en Estados Unidos en 1998.

Como se aprecia en esta tabla 1, el índice 
de uso de cocaína es más alto en la pobla-
ción hispana que en la población blanca, e 
igual que en la población negra. El índice 

relativo al consumo de tabaco y marihuana 
es menor en los hispanos, y el de alcohol es 
intermedio en los hispanos. 

Como se observa en la tabla 2, los puer-
torriqueños y los sudamericanos tienen los 
índices más altos de empleo de marihuana, 
tabaco y de todas las drogas; los cubanos 
y los sudamericanos tienen los índices más 
altos en el consumo de alcohol.

La  tabla 3 muestra que los estudiantes 
hispanos tienen un índice alto en lo que 
respecta al consumo de cocaína, heroína y 
esteroides. Dichas sustancias psicoactivas 
tienen una perspectiva muy severa, con gra-
ves repercusiones educacionales y, a largo 
plazo, sociales y económicas. Por ejemplo, 
el porcentaje de abandono escolar de los 
estudiantes en 1996 fue de 37,6 % entre los 
hispanos, de 17,6 % entre los negros, y de 
44,8 % entre los blancos (NIDA, 1998). Como 
consecuencia, se observa que, en 1996, solo 
el 61,9 % de los hispanos completó sus es-

Tabla 1

Uso ilícito de sustancias psicoactivas en U.S.A. (1998)

HISPANOS % NEGROS % BLANCOS %

COCAÍNA 1,3 1,3 0,7

ALCOHOL 45,4 39,8 55,3

TABACO 25,8 29,4 27,9

MARIHUANA 4,5 6,6 5,0

Adaptado de: Office of Applied Studies (1999). Summary of Findings from the 1998 National Household Survey on Drug 
Abuse.

Tabla 2

Uso ilícito de sustancias psicoactivas por hispanos en U.S.A. (1995 y 1996 combinados)

MARIHUANA % TABACO % ALCOHOL % TODAS LAS DROGAS %

TODO HISPANO 3,8 24,7 44,2 5,2

PUERTORRIQUEÑOS 5,4 29,4 41,3 7,0

MEXICANOS 3,9 24,4 44,9 5,2

CUBANOS 2,5 24,4 48,9 4,2

CENTROAMERICANOS 2,5 22,9 38,0 3,8

SUDAMERICANOS 4,3 25,3 49,3 6,7

OTROS HISPANOS 2,9 21,4 42,8 3,7

Adaptado de: NIDA (1998). Drug Use Among Racial/Ethnic Minorities. NIH Publication Nº 98 – 3888.
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tudios de high school, en comparación con 
el 83 % de los negros y el 91,5 % de los blan-
cos.

Como lo demuestran los índices de uso de 
sustancias psicoactivas antes presentados, 
la situación de los hispanos que residen en 
Estados Unidos es muy precaria y, por lo 
tanto, merece mucha atención.

Factores económicos
El análisis de los grupos de hispanos que 

están más afectados por el uso y abuso de 
las sustancias psicoactivas a través de to-
das las regiones geográficas del continen-
te americano, especialmente en Estados 
Unidos, denota una estrecha relación entre 
los factores económicos y la adicción, sobre 
todo entre los grupos de hispanos que su-
fren  un nivel alto de pobreza.

Al respecto se conoce que la tasa o índice 
de psicopatología de los grupos pobres es 
2,5 veces más alto que la de los grupos ri-
cos (Dohrenwend et al., 1980). Se cree que 
esto se debe a las tensiones sociales crea-
das por los estados de pobreza. Todos los 
factores relacionados con la pobreza deben 
ser tomados en cuenta cuando se trata de 
entender y resolver el problema de la fa-
rrmacodependencia en el continente ame-

ricano; es decir, el desempleo, los niveles 
bajos de educación, la baja tasa de vivienda 
y el precario nivel de salud pública, entre 
otros.

El factor socioeconómico también se ha 
observado en grupos de niños que reciben 
asistencia social. Al respecto, T.S. Langner 
y colaboradores (1974) encontraron que el 
nivel de educación de las madres de los ni-
ños que recibían asistencia social estaba re-
lacionado con el nivel de cuidados médicos 
que los niños recibían. Mientras más alto era 
el nivel educacional de las madres, mayor 
era el nivel de los cuidados médicos. Ade-
más, se observó que los niños que recibían 
asistencia social tenían un estado de salud 
muy precario en comparación con los niños 
que no la recibían. También se ha demostra-
do que las personas que no tienen un buen 
sistema de relaciones sociales padecen un 
gran sentimiento de impotencia y desampa-
ro en relación con el medio ambiente; estos 
estados pueden llevar a muchos adolescen-
tes al uso y abuso de sustancias psicoactivas 
como una búsqueda de mejor autorregula-
ción emocional (Labouvie, 1986). 

Los conceptos relacionados con el nivel 
socioeconómico tienen mucha aplicación 
en los hispanos que usan y abusan de sus-

Tabla 3

Tasa por vida de sustancias psicoactivas en los estudiantes de 12º grado en U.S.A. (1997)

HISPANOS % NEGROS % BLANCOS %

MARIHUANA 48,6 41,3 48,3

INHALANTES 13,7 6,4 18,9

ALUCINÓGENOS 13,0 2,6 16,6

COCAÍNA 18,0 1,4 8,1

HEROÍNA 2,2 0,7 2,1

ALCOHOL 80,5 72,1 82,7

TABACO 63,9 46,1 68,3

TRANQUILIZANTES 6,4 2,3 7,6

ESTEROIDES 2,9 1,8 2,1

Adaptado de: NIDA (1998). Drug Use Among Racial/Ethnic Minorities. NIH Publication Nº 98 – 3888.
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tancias psicoactivas. Por ejemplo, en 1996, 
el 29,4 % de los hispanos vivía bajo el ni-
vel de pobreza en Estados Unidos, en com-
paración con un 11,2 % entre los blancos; 
entre los negros el porcentaje era también 
alto (28,4 %). Se sabe que el 23,1 % de las 
familias hispanas está dirigido por mujeres 
(o sea, los padres están ausentes), mientras 
que en la población general de Estados Uni-
dos dicho porcentaje es de solo 16,5 %. Las 
familias puertorriqueñas son las que más 
están en esta situación —con un 38,9 %—, 
seguidas por las de Centro y Sudamérica 
—con un 25 %—, las mejicanas —con 19,5 
%— y las cubanas —con 18,9 %. Desde el 
punto de vista educacional, solo un 9,2 % de 
hispanos termina el college (universidad) en 
comparación con un 21,3 % de la población 
general de Estados Unidos. Al respecto, el 
porcentaje de los mexicanos es de un 5,4 %, 
el de los puertorriqueños de un 9,7 %, el de 
los centro y sudamericanos de un 15,6 %, y 
el de los cubanos de un 20,2 % (U.S. Bureau 
of the Census, 1991).

La política en contra de la farmacodependencia
La política actual en el continente está, 

sin lugar a dudas, dirigida en su mayor par-
te por el gobierno de Estados Unidos. Dicha 
política está basada en el modelo criminal o 
de encarcelamiento más que en el modelo 
preventivo o médico-rehabilitador. Esto tiene 
grandes repercusiones económicas, ya que 
el costo más alto de este tratamiento, en el 
caso de un adicto adulto en  Estados Uni-
dos (basado en el modelo residencial a pla-
zo largo), es de US$ 6.800 al año, mientras 
que el encarcelamiento de un adicto adulto 
conlleva un costo anual de US$ 25.900 (The 
National Drug Control Strategy, 1998).	

Esta política gubernamental se refleja 
en el presupuesto destinado en 1999 por 
el gobierno americano para la lucha con-
tra la farmacodependencia. En ese año se 

asignaron 17,1 billones de dólares para este 
objetivo (The National Drug Control Strate-
gy, 1998). Sin embargo, de este presupuesto 
se fijaron 6.724 billones de dólares para los 
aspectos criminales de la adicción, 2.928 
para eliminar el sistema de producción de 
sustancias psicoactivas y 1.669 para inter-
ceptar, a nivel internacional, la entrada de 
sustancias psicoactivas a  Estados Unidos. 
O sea, un total de 11.321 billones de dólares 
fue asignado para asuntos criminales: el 67 
% del presupuesto total de ese año. Para la 
prevención, rehabilitación y tratamiento se 
asignaron solo 5.679 billones de dólares, es 
decir, el 33 % del presupuesto total de ese 
año.

Al respecto, en 1992 el costo total del tra-
tamiento de las enfermedades debidas al 
alcohol fue de 18.820 billones de dólares y el 
de las sustancias psicoactivas fue de 9.931 
(NIDA, 1998). Sin embargo, el costo anual 
total de las enfermedades relacionadas con 
el alcohol y las sustancias psicoactivas, sin 
incluir el tabaco, se estima en un total de 
110 billones de dólares anuales en  Estados 
Unidos, y el del tabaco en 65 billones (Hop-
kins, 1992).  

El modelo criminal que propugna el go-
bierno de Estados Unidos en la lucha contra 
la farmacodependencia se refleja en el nú-
mero de adictos encarcelados en las prisio-
nes federales por motivos relacionados. En 
1990 fue de 58.838 (el 48 % de los encarce-
lados en las prisiones federales), en 1993 fue 
de 80.815  (el 59 %) y en 1995 fue de 80.538 
(el 60 %) (The National Drug Control Strate-
gy, 1998).

Factores culturales
Los factores culturales han sido implica-

dos en el uso y abuso de sustancias psicoac-
tivas en varias formas a través de los años. 
Por ejemplo, el 26,40 % de los adictos ado-
lescentes méxicoamericanos dedican poco 
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tiempo a relaciones familiares; sin embargo, 
solo el 6,32 % de los adictos adolescentes 
mexicanos demuestran esa característica 
cultural (Pumariega et al., 1992). Además, 
los adictos adolescentes méxicoamericanos 
(40,52 %) dedican más tiempo a ver televisión 
o a oír la radio que los adictos adolescentes 
mexicanos (24,36 %). También, los adictos 
adolescentes méxicoamericanos (19,72 %) 
dedican más tiempo a sus amigos que los 
adictos adolescentes mexicanos (12,9 %).

Otro estudio demostró que entre los fac-
tores de riesgo en el uso y abuso de sustan-
cias psicoactivas entre la población juvenil/
adolescente influyó tener madres y padres 
menos educados, pertenecer a una familia 
solo con el padre o la madre como jefe de 
familia, tener madres que también usaban 
sustancias psicoactivas y padres con un alto 
nivel de aculturación (Gfroerer & De la Rosa, 
1993).

En otro estudio se demostró que entre los 
puertorriqueños que vivían en el estado de 
Nueva York y que habían nacido en Puerto 
Rico, el nivel de uso y abuso de sustancias 
psicoactivas era de 25 %, mientras que en-
tre los puertorriqueños que habían nacido 
en Estados Unidos y que vivían en el esta-
do de Nueva York el nivel de uso y abuso de 
sustancias psicoactivas era de 53 %. Ade-
más, entre los puertorriqueños que vivían 
en el estado de Nueva York y que preferían 
hablar en español, el nivel de uso y abuso de 
sustancias psicoactivas era de 8 %, mien-
tras que entre  los que preferían hablar en 
inglés el nivel era de 45 % (N.Y. State Divi-
sion of Substance Abuse Services, 1986). 

Entre los grupos de hispanos que migran 
de un país latinoamericano a otro, o a Esta-
dos Unidos, se producen estados de acultu-
ración o de alienación sociocultural. Estos 
pueden producir problemas de identidad, 
discriminación, pobreza y pérdida de las re-
des familiares; a la vez, pérdida de la estima 

y aumento del estrés y la tensión, lo cual 
puede conducir al uso y abuso de sustan-
cias psicoactivas (Ruiz & Langrod, 1997).

Desde el punto de vista sociocultural, te-
nemos que considerar el impacto del uso y 
abuso de sustancias psicoactivas en la in-
fección con el VIH y el desarrollo del SIDA. 
Entre los hispanos dicho efecto es devas-
tador (Ruiz, Guynn & Matorin, 2000; Ruiz, 
2000). Además, la cultura hispana ha jugado 
un papel central en este sentido (Fernández, 
Ruiz & Bing, 1993; Ruiz & Fernández, 1994). 
Los altos niveles de uso y abuso de cocaína 
y heroína entre los hispanos que residen en 
Estados Unidos juegan un gran papel en los 
altos niveles de VIH/SIDA que se observan 
entre ellos. Por ejemplo, en los casos del 
SIDA de los adultos/adolescentes hombres, 
acumulados hasta diciembre de 1997, los 
hispanos tenían un 43 % de los casos rela-
cionados con el uso intravenoso de sustan-
cias psicoactivas; la población blanca, en 
cambio, solo un 17 %. Los negros también 
tenían un porcentaje muy alto: 43 % (NIDA, 
1998).

Sin lugar a dudas, como se demostró 
anteriormente, la cultura juega un papel 
de gran importancia en el entendimiento 
del uso y abuso de sustancias psicoactivas 
entre la población hispana del continente 
americano, así como en su tratamiento y 
prevención.

Conclusión
Durante los últimos 10 a 15 años el núme-

ro total de personas que usan y abusan de 
sustancias psicoactivas en Estados Unidos 
ha disminuido progresivamente. Sin embar-
go, las tasas de consumo de cocaína y he-
roína siguen siendo altas entre los hispanos 
que residen en esa nación. En el resto del 
continente americano la tasa de uso y abuso 
de sustancias psicoactivas ha seguido cre-
ciendo en la mayoría de los países, sobre 
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todo en México, Brasil, Venezuela y Argenti-
na. Al respecto, los factores socioeconómi-
cos y socioculturales juegan un papel muy 
importante, no solo en la comprensión de 
las causas de la adicción, sino también en 

su tratamiento y prevención. Además, la po-
sición o política de los gobiernos es clave en 
cuanto al equilibrio que se necesita entre el 
modelo criminal, o de encarcelamiento, y el 
modelo preventivo o médico-rehabilitador. 
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Introducción
Algunos factores sociales, como la po-

breza, se han asociado desde hace largo 
tiempo a la enfermedad mental, pero en 
forma especial después de la segunda 
guerra mundial; en aquel entonces surgió 
una nueva disciplina llamada “psiquiatría 
social”, cuya definición es diferente según 
varios autores (Clausen, 1956; Dunham, 
1959; Caplan, 1964; Henderson y Burrows, 
1988). El objetivo de la psiquiatría social ha 
sido buscar la relación entre enfermedad 
mental y factores sociales: clase social, 
ambiente urbano y rural, emigración, he-
chos que generan tensión, organización de 
la familia y apoyo social. 

Al acercar el aspecto social al manejo del 
paciente psiquiátrico, la psiquiatría social 
ha colaborado en cambiar el tratamiento y 
la rehabilitación desde el hospital psiquiá-
trico hacia la comunidad, con la creación 
de servicios comunitarios en el Reino Uni-
do y los Estados Unidos, en los años se-
senta, el llamado Movimiento de Reforma 
Psiquiátrica en Italia, en los setenta, y en 
muchos países latinoamericanos poste-
riormente. Durante muchos años los psi-
quiatras sociales dieron más importancia a 
los cambios sociales que a la solución del 
problema psiquiátrico (Krupinske, 1992), e 
hicieron sentir su influencia en la práctica 
de la psiquiatría general hasta que surgie-

SALUD MENTAL, POBREZA Y OTROS FACTORES 
SOCIALES  EN AMÉRICA LATINA

ron los aportes de las neurociencias para 
la comprensión y manejo de las enferme-
dades mentales.

La pobreza, que se refleja en el estatus 
socio económico (ESE) —y que se mide 
por grado de escolaridad, ingreso y tipo de 
trabajo—, tiende a asociarse con alteracio-
nes psiquiátricas (Robins y Regier, 1991; 
Kessler et al., 1995; Costello et al., 1996; 
Patel et al., 2010, Lund et al., 2011). La po-
breza también es un factor de riesgo para 
el desarrollo de alteraciones mentales (Ho-
llingshead y Redlich, 1964; Dohrenwend, 
1990; Lund et al., 2010) y, además, para 
el pronóstico de la evolución de la enfer-
medad (Gift et al., 1986). Diversas causas 
sociales —adversidad, tensión, el descen-
so social en personas genéticamente pre-
dispuestas— pueden unirse al ESE con 
alteraciones psiquiátricas (Dohrenwend y 
Dohrenwend, 1969; Plomin, 1990). Una in-
vestigación hecha por Dohrenwend et al. 
(1992) explica las relaciones entre clase 
social y alteraciones mentales, demostran-
do con hallazgos casi experimentales “que 
lo social puede tener importancia en la es-
quizofrenia, en la depresión en mujeres, y 
en la conducta antisocial en hombres”.

Johnson et al. (1999) hicieron un estudio 
longitudinal en la comunidad para investi-
gar las teorías de las predicciones de cau-
salidad y selección social, en relación con 
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el ESE de los padres y su repercusión en 
los hijos. Los resultados mostraron que “el 
bajo ESE de la familia se asociaba con el 
riesgo de que los hijos presentaran alte-
raciones, como personalidad destructiva, 
angustia y depresión” y, además, que “el 
rendimiento escolar deficiente no estaba 
en relación tan estrecha con el bajo ESE de 
los padres”.

Otro estudio clásico (Jablenski et al., 
1992), hecho en diez países (Colombia en 
Latinoamérica) por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), demostró, para 
sorpresa de todos, que los pacientes es-
quizofrénicos de los países en desarrollo 
tenían una evolución más favorable que 
los de países desarrollados. Tratando de 
comprender este hallazgo algunos autores 
(Edgerton y Cohen, 1994) opinaron que el 
estudio estaba sesgado porque los pacien-
tes más graves no podían tener posibilidad 
de atención médica en los países en desa-
rrollo, pero Jablenski et al. (1994) sugieren 
relacionar el contexto cultural con una in-
vestigación “sensitivo cultural”.

Desde el punto de vista epidemiológico, 
la pobreza se relaciona con un estatus so-
cioeconómico bajo, escolaridad insuficien-
te, desempleo y falta de apoyo por parte de 
la comunidad (WHO, 2010). Muchas perso-
nas con alteraciones mentales viven en un 
ambiente de pobreza, desnutrición, violen-
cia, abuso, propensión a contraer enferme-
dades y mortalidad alta.

La Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) estima que el 25 % de los adul-
tos en las Américas padece de alguna al-
teración mental durante el transcurso de 
su vida, y que en países desarrollados y en 
vías de desarrollo de la misma región hay 
un porcentaje alto de alteraciones men-
tales que no han sido tratadas, situación 

que, probablemente, se vuelva peor con 
los cambios sociales y demográficos que 
están ocurriendo (OPS, 2001).  Un estudio 
de la Escuela de Salud Pública de Harvard, 
para la Organización Mundial de la Salud y 
el Banco Mundial, demostró que el efecto 
del alcohol en Latinoamérica y el Caribe es 
la causa del 10 % del total de las enferme-
dades y lesiones, y que el 11 % de las alte-
raciones neurológicas y psiquiátricas en el 
mundo aumentarían hasta en un 15 % en 
2020 (Murray y López, 1996).

La atención de las enfermedades psiquiá-
tricas en Latinoamérica depende de fondos 
de los ministerios de salud en la mayoría 
de estos países, pero “...el aporte de los 
gobiernos es insuficiente” (Alarcón y Agui-
lar-Gaxiola, 2000). Hasta ahora, la atención 
psiquiátrica en América Latina era función 
de los hospitales, donde no se respetaban 
mucho los derechos de los pacientes, aun-
que durante los 80 se intentó cambiar esta 
situación. La Declaración de Caracas (OPS, 
1990), una conferencia regional para la re-
estructuración de los servicios psiquiátri-
cos, recomendó que los casos primarios se 
atendieran en forma ambulatoria en hospi-
talización diurna, o en hogares especiales 
por el día, y no en un hospital psiquiátrico.

Epidemiología de las alteraciones mentales
Estas afecciones, que son las que pre-

valecen entre las enfermedades crónicas, 
a veces afectan hasta al 50 % de la pobla-
ción, con una prevalencia en un plazo de 
doce meses de 15 al 25 % (Robins y Re-
gier, 1991). Las alteraciones mentales son 
las más invalidantes  de las enfermedades 
crónicas (Murray y López, 1966) y la con-
comitancia de alteraciones psiquiátricas 
es más frecuente que un diagnóstico úni-
co (Kessler et al., 1994). Al revisar estudios 
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epidemiológicos clínicos, sobresale uno de 
la OMS: “El Tratamiento Primario en Cola-
boración” (Sartorius y Ustun, 1995) que de-
mostró que la mayor parte de las personas 
que sufren perturbaciones mentales acu-
den al médico de familia; estos pacientes 
no son capaces de desempeñar su rol, pero 
muchos de los casos no fueron diagnosti-
cados por el médico de  familia.

No se han hecho muchos estudios epi-
demiológicos en países latinoamericanos, 
sin embargo, Vilano et al. (1995), en Río de 
Janeiro, Brasil, y Florenzano Urzúa (1995), 
en Santiago de Chile, participaron en el 
Estudio Internacional de la OMS acerca de 
enfermedades mentales en servicios de 
atención primaria. La tabla Nº 1 muestra 
la prevalencia que se encontró en Brasil y 
en Chile, comparada con la prevalencia en 
15 centros de diferentes lugres del mundo.

Como se puede ver en la tabla Nº 1, la 
prevalencia de estas afecciones estudia-
das en 13 países fue un 24 % menor que en 
Brasil (38 %) y que en Chile (53 %).

Al comparar la prevalencia de distin-

tas alteraciones ICD-10 con las de los 
dos países latinoamericanos, se aprecia 
que únicamente las crisis de pánico son 
más frecuentes en el mundo que en La-
tinoamérica. A su vez, otras alteraciones 
muestran una prevalencia mayor que las 
encontradas en el resto del mundo, tales 
como somatización, angustia, y agorafobia. 
En cuanto al alcohol, la prevalencia de su 
dependencia es mayor en Brasil, y en Chi-
le es mayor la ingesta excesiva. La preva-
lencia de distimia, somatización, hipocon-
driasis y neurastenia fue más alta en Chile 
que en Brasil y que en el resto del mundo. 
Resulta curioso que no se registrara crisis 
de pánico en Río de Janeiro; los autores lo 
explican diciendo que el estudio fue hecho 
con pacientes de un consultorio externo de 
un hospital general universitario y que los 
pacientes que presentan crisis de pánico 
acuden a especialistas (Vilano et. al., 1995). 
Según Goldberg y Lecubrier (1995) existen 
cuatro causas que explican las prevalencias 
diferentes entre los distintos centros: que 
las diversas prevalencias sean un hecho; 

Tabla Nº 1

Prevalencia (%) de alteraciones ICD-10 en servicios de atención primaria.

Alteraciones ICD-10 Río de Janeiro-Brasil Santiago-Chile Mundial

Dependencia alcohólica 4,1 2,5 2,7

Abuso de alcohol 1,7 10,0 3,3

Depresión 15,8 29,5 10,4

Distimia 2,4 4,2 2,1

Agorafobia 2,7 3,9 1,5

Pánico 0,0 0,6 1,1

Angustia 22,6 18,7 7,9

Somatización 8,5 17,7 2,7

Hipocondriasis 1,1 3,8 0,8

Neurastenia 4,5 10,5 5,4

Cualquier perturbación CIDI* 38,0 53,5 24,0

Adaptado de Ustun y Sartorious (1995)
* Composite International Diagnostic Interview



118

que los conceptos de las enfermedades 
no sean los mismos; que en las diferentes 
culturas no exista la misma necesidad de 
solicitar ayuda, además de las diferencias 
demográficas de la gente que busca aten-
ción médica.

Otro estudio importante fue el de Canino 
et. al. (1987), en Puerto Rico, relacionado 
con el Área Epidemiológica del Instituto de 
Salud Mental. En la tabla Nº 2 se pueden 
ver los índices de prevalencia, durante toda 
la vida y en un plazo de seis meses, cuando 
más de 1 de cada 4 personas y 1 de cada 
6 presentaron alteraciones mentales en el 
transcurso de la vida, o en los seis meses 
previos a la evaluación. Otro hallazgo im-
portante fue que las alteraciones no fueron 
de una prevalencia muy alta, pero sí para la 
dependencia y abuso del alcohol. 

Basándose en este estudio de Canino 
et al. (1987), Levav et al. (1989) han hecho 
una estimación en la que predominan cin-
co alteraciones mentales (esquizofrénicas, 
afectivas, abuso/dependencia del alcohol, 
deterioro cognoscitivo y angustia); de lo 
cual se deduce que aumentarán más que 

el crecimiento demográfico, y el deterio-
ro cognoscitivo y la angustia más que los 
otros. Según Levav et al. (1989), la preva-
lencia de las alteraciones mencionadas, 
será mayor en los países del Caribe que en 
otras regiones de América Latina.

Estudios para América Latina llevados a 
cabo en San Pablo, Brasil, tomando como 
muestra un grupo urbano de la clase me-
dia de la población, utilizaron el Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI). 
Andrade et al. (1999) encontraron que al-
rededor del 46 % de la muestra tenía, al 
menos, un diagnóstico de alteración men-
tal en el transcurso de la vida y un 26 % 
en el año previo a la entrevista (33 % y 18 
%, respectivamente, si no se considera la 
adicción al tabaco). Las alteraciones más 
frecuentes fueron depresión, angustia, so-
matización y el abuso/dependencia del al-
cohol  (tabla Nº 3).

Según los autores, el 34,4 % de la mues-
tra en estudio acudió a un servicio de salud 
en el mes previo a la entrevista y un 8,3 % 
consultó a un especialista. Los que más 
acudieron a un servicio de salud fueron 

Tabla Nº 2

Prevalencia durante la vida y durante seis meses de desórdenes DIS*/DSM-III en Puerto Rico.

Alteraciones
Prevalencia por vida 
“Weighted Rate (SE)”

Prevalencia durante 6 meses
“Weighted RATE (SE)”

Cualquier alteración DIS** 28,1 (1,4) 16,0 (1,1)

Alteraciones afectivas 7,9 (0,7) 2,9 (0,5)

Fobias 12,2 (0,9) 6,3 (0,7)

Pánico 1,7 (0,4) 1,1 (0,3)

Obsesivo-Compulsivo 3,2 1,8 (0,4)

Somatización 0,7 (0,2) 0,7 (0,2)

Alteración esquizofrénica 1,8 (0,4) 1,7 (0,4)

Alcohol dependencia/exceso 12,6 (0,9) 4,9 (0,6)

Dificultades cognitivas 3,0 (0,7) 3,9 (0,7)

Adaptado de Canino et al., 1987
*    DIS: Diagnostic Interview Schedule
** Excluyendo uso y dependencia de drogas, personalidad antisocial, anorexia nerviosa, disfunción psicosexual.
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Tabla Nº 3

Prevalencia, durante la vida y durante 12 meses, de perturbaciones mentales

Alteración Durante la vida % (SE) Durante 12 meses % (SE)

Cualquier perturbación menos tabaquismo 33,1 (1,3) 18,5 (1,1)

De orden afectivo 18,5 (1,2) 7,9 (0,7)

Ansiedad generalizada 4,2 (0,6) 1,7 (0,4)

Pánico 1,6 (0,5) 0,8 (0,2)

Fobias 8,4 (0,6) 5,0 (0,5)

Obsesivo-Compulsivo 0,3 (0,1) 0,2 (0,1)

Alguna forma de angustia 12,9 (1,0) 8,0 (0,7)

Abuso/dependencia del alcohol 5,5 (0,7) 4,5 (0,7)

Dependencia de drogas 1,1 (0,3) 0,6 (0,2)

Perturbación psicótica no afectiva 1,9 (0,2) 0,8 (0,2)

Conversión 2,2 (0,4) 0,5 (0,2)

Somatización 6,0 (0,7) 4,2 (0,6)

Bulimia nerviosa 1,5 (0,3) 1,0 (0,3)

Alteración cerebral orgánica 1,2 (0,3) —

Fuente: Andrade et al., 1999.

Tabla Nº 4

Prevalencia de alteraciones DSM-III-R en los estudios de CJEA*

Estimaciones de por vida Brasil % (SE) México % (SE)

Cualquier tipo de angustia 17,4 (1,0) 5,6 (0,8)

Cualquier disposición de ánimo 15,5 (1,0) 9,2 (1,2)

Cualquier sustancia 16,1 (1,2) 9,6 (0,7)

Cualquier alteración en estudios 36,3 (1,5) 20,2 (1,4)

*Adaptado de la OMS, CJEA, 2000

Estimaciones en 12 meses Brasil % (SE) México % (SE)

Cualquier tipo de angustia 10,9 (0,8) 4,0 (0,6)

Cualquier disposición de ánimo 7,1 (0,7) 4,8 (0,8)

Cualquier sustancia 10,5 (1,0) 5,8 (0,6)

Cualquier alteración en estudios 22,4 (1,3) 12,6 (1,1)

mujeres, personas de edad (mayores de 60 
años) y pacientes que habían presentado 
perturbaciones mentales en el transcurso 
del año anterior (angustia y depresión, es-
pecialmente).

A pesar de que encontramos algunas di-
ferencias en la prevalencia de perturbacio-
nes mentales en dos diferentes fuentes de 

información del mismo estudio hecho en 
Brasil (Andrade et al., 1999; Andrade et al., 
1996; OMS Consorcio Internacional de Epi-
demiología Psiquiátrica / CIEP, 2000), en 
el segundo de ellos se pueden comparar 
los datos de dos países latinoamericanos 
(Brasil y México) con otros norteamerica-
nos (EEUU y Canadá) y europeos (Alemania, 
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Países Bajos y Turquía). Si se estudian solo 
los datos de Brasil y México, en la tabla Nº 
4 se observa que la prevalencia durante la 
vida y en doce meses es dos veces superior 
en Brasil; pero esta muestra, comparada 
con la mexicana, está tomada en gente de 
mayor edad, con un nivel de escolaridad 
mejor, con mayor cantidad de divorciados, 
solteros y que tiene trabajo.

Servicios de psiquiatría
Como ya lo hemos dicho, la salud mental 

no es una prioridad para las autoridades 
de salud en el mundo (Patel et al., 2007) y 
una mayor oferta de servicios es necesaria 
principalmente en países con menor grado 
de desarrollo (Eaton et al., 2011). De acuer-
do con Desjairlais et al. (1995) eso se debe 
a varios factores:

• El peso de las enfermedades mentales 
es relativamente invisible, ya que no afectan 
mayormente a las tasas de mortalidad.

• La idea errada de que las enfermeda-
des mentales no son verdaderamente “en-
fermedades”.

• La creencia de que las enfermedades 
mentales tienen muy pocos o ningún trata-
miento efectivo.

Un estudio dirigido por la Escuela de Sa-
lud Pública de Harvard, en 1990, mostró 
que de las diez causas que limitan al ser 
humano en el mundo, cinco son afecciones 
psiquiátricas: depresión unipolar, alcoho-
lismo, alteración bipolar afectiva, esquizo-
frenia y alteraciones obsesivo-compulsivas 
(Murray y López, 1996). Este mismo estudio 
mostró que las enfermedades psiquiátricas 
y neurológicas suman el 28 % de todos los 
años vividos —debido a la limitación— com-
parado con el 1,4 % de todas las muertes y 
el 1,1 % de los años de vida perdidos. Esta 
situación no se presenta solamente en los 

países de mejor nivel de vida. En el Estudio 
Internacional de Enfermedades Mentales 
OMS sobre Protección de la Salud General 
(Ustum y Sartorius, 1995), dos países la-
tinoamericanos mostraron altas tasas de 
limitación, moderada hasta severa, entre 
los pacientes con desórdenes F10, F32-34 
y F4 ICD-10 (39,3 % en Brasil y 32,6 % en 
Chile).

La Declaración de Caracas (OPS, 1990) 
marcó un hito en la política de salud men-
tal para América Latina. Como ya se dijo, 
la atención de las enfermedades mentales 
debe trasladarse del hospital psiquiátrico 
hacia la comunidad y, también, apremia 
dictar una legislación que proteja los de-
rechos de los pacientes. En la reunión del 
Consejo Dirigente de la OPS, en 1998, se 
emitió un documento final en el que se 
urge a los Estados Miembros a reconocer 
que “un mayor esfuerzo para la reorienta-
ción de los servicios que prestan atención 
a los enfermos mentales es acercar más 
a la comunidad (incluyendo a los servicios 
de salud mental) a los seguros de salud o 
planes de pago, y a programas de atención 
de salud” (OPS, Reunión del Consejo Diri-
gente, 1998).

Hay gran disparidad entre los servicios 
que atienden a ricos y pobres en América 
Latina. Muchos de estos últimos reciben 
tratamiento en hospitales que distan con-
siderablemente de ser eficientes, o en con-
sultorios externos donde la atención dura 
nada más que algunos minutos; mientras 
que los adinerados se atienden en forma 
privada (los pacientes reciben tratamientos 
basados en técnicas de orientación psicoa-
nalítica). En los países latinoamericanos la 
relación entre el número de psiquiatras y 
población no está lejos de lo recomendado 
por la OMS, pero siempre existe una parte 
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de la población que todavía constituye un 
problema. Los gobiernos de América Lati-
na no asignan la prioridad debida a la salud 
en general y, en particular, a la salud men-
tal, lo que se refleja en el bajo presupuesto 
asignado. La posibilidad de tener personal 
capacitado y programas eficientes es, por 
lo general, desconocida en la región (Ma-
teus et al., 2008; Araya et al., 2009).

Un asombroso informe de un hospital 
psiquiátrico en Argentina, hecho por Des-
jarlais et al. (1995), resulta decidor acerca 
de los servicios psiquiátricos en países la-
tinoamericanos, aún en nuestros días:

“En 1990, en el Hospital Psiquiátrico Mo-
yano, situado en las afueras de Buenos Ai-
res, dependiente del Estado, y que alberga 
a 1650 mujeres, se produjo la muerte de 32 
de ellas por desnutrición. La versión oficial 
del hospital dice que las muertes se de-
bieron a la edad avanzada y a otras causas 
naturales. Las investigaciones posteriores 
descubrieron que un número de las muje-
res fallecidas tenía entre 40 y 50 años; la 
falta de fondos y el mal manejo de los re-
cursos estatales provocaron la muerte por 
inanición de las pacientes. El personal que 
trabajaba en la cocina dijo que el alimen-
to que recibían las pacientes era apenas 
para subsistir. También se apreció que dos 
tercios de las pacientes de Moyano no re-
querían hospitalización, pero habían sido 
abandonadas en el hospital por familiares 
y no tenían otro lugar adonde ir. Se produjo 
el revuelo en la opinión pública por estas 
muertes, se despidió a los administradores 
del hospital y se procedió a efectuar las re-
formas necesarias para el mejor funciona-
miento de la institución”.

Este ejemplo es una realidad conocida por 
muchos psiquiatras de países latinoameri-
canos. Saraceno y Barbui (1997) señalan: 

“...existe mucha literatura que demuestra 
que los países en desarrollo mucha veces 
no pueden proporcionar los mejores recur-
sos a los pacientes, desde la escasez de 
drogas psicotrópicas hasta el manejo insu-
ficiente psicológico y psicosocial siguien-
do técnicas precisas de aproximación. Sin 
embargo, la tasa de recuperación de los 
pacientes en estos países no es peor que la 
de países desarrollados”.

Factores sociales
Desjarlais et al. (1995), en el final del pri-

mer capítulo de su conocido libro “Salud 
Mental en el Mundo: Problemas y Priori-
dades en los Países de Ingresos Bajos”, 
declaran que la pobreza y el estancamien-
to económico influyen directa e indirecta-
mente en el bienestar social y mental. La 
pobreza se manifiesta en hambre y des-
nutrición, viviendas en mal estado, mayor 
riesgo de contraer enfermedades y, mu-
chas veces, atención de salud deficiente. 
La gran densidad urbana y malas condi-
ciones de trabajo pueden conducir a la an-
gustia, la depresión, o a un estrés crónico, 
como también a una mala calidad de vida 
de familias y comunidades. Problemas 
como hambre crónica, explotación sexual y 
trabajos que son un desempleo disfrazado, 
pueden deteriorar la salud mental y social 
tanto como un estrés agudo que acompañe 
a una crisis mayor —como un duelo—, he-
cho que es más que conocido por los pro-
fesionales de la salud mental. Entonces, 
pensar sobre salud mental significa tomar 
en cuenta una serie de hechos interrela-
cionados que, a primera vista, no parecen 
ser problemas “psiquiátricos propiamente 
tales”.

De acuerdo con la Comisión Económica 
para América Latina (CEPAL, 2001), Lati-
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noamérica se compone de 22 países agru-
pados en la región andina, el cono sur de 
Sudamérica, México, América Central y el 
llamado Caribe latinoamericano. En 1999, 
la población de estos países era de 510 mi-
llones de personas. La CEPAL describe una 
gran variabilidad en los indicadores que mi-
den la magnitud de su pobreza (tabla N° 5).

Pobreza
Se ha estudiado la relación entre clase 

social y alteración mental; al menos, desde 
el trabajo clásico de Hollingshead y Redlich 
(1964), en el que estos autores afirman que 
existe una relación bien clara entre posi-
ción social y llegar a ser un paciente psi-
quiátrico, y mientras más baja sea la clase 
social, mayor es la proporción de pacientes 
en la población. Sin embargo, en un estudio 
de Goldberg y Morrison, publicado en 1963, 
se indica que la distribución de la clase so-
cial de los padres de pacientes esquizofré-
nicos es igual al de la población tomada en 
general, sugiriendo que la jerarquía menor 
del trabajo en que se ocupaban estos pa-

cientes se debía a que ellos no llegaban a 
alcanzar su potencial social.

Gruenberg (1967) describió el “síndrome 
de desmoronamiento social” como una si-
tuación en que las personas sometidas a 
un estrés grande y continuo pueden ma-
nifestar retraimiento, agresividad, apatía 
o negativismo, sin tomar en cuenta cual-
quier otro diagnóstico que pudiera agre-
garse.  Fried (1982) conceptualizó el estrés 
endémico como “el fenómeno de escasez 
que permanece o aumenta por situacio-
nes constantes de pérdida o privación, por 
situaciones mantenidas de recursos insu-
ficientes o por no tener oportunidades de 
desempeñar un rol”. Además, enfatizó que 
los efectos más llamativos se manifes-
taban en las formas sutiles y subclínicas 
de apatía, alienación, retraimiento, negar 
afectividad a sí mismo, disminución de la 
productividad y resignación.

Dos proyectos diferentes de investiga-
ción, que muestran las relaciones entre 
estatus socioeconómico y salud mental, se 
realizaron en Brasil en los años 80. Santa-

Tabla Nº 5

Magnitud de la pobreza en América Latina

País (año) Área urbana Área rural Total

Brasil (1996) 25 % 8 % 29 %

Chile (1998) 17 % 4 % 18 %

Colombia (1997) 39 % 15 % 45 %

Costa Rica (1997) 17 % 5 % 20 %

El Salvador (1997) 39 % 12 % 48 %

Honduras (1997) 67 % 35 % 74 %

México (1998) 31 %   7 % 38 %

Panamá (1997) 25 % 9 % 27 %

Perú (1997) 25 % 7 % 37 %

Venezuela (1994) 41 % 14 % 42 %

América Latina (1997)* 
Adaptado de CEPAL, 2001
*18 Países.
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te sin un aumento brusco de la prosperidad 
por industrialización, existe una pobreza 
urbana considerable en las ciudades gran-
des de estas regiones”.

Caravedo et al. (1963) hicieron una serie 
de estudios de comunidades en el Perú y 
notaron en todas ellas que los grupos urba-
nos tenían niveles más altos de depresión, 
agresividad y alcoholismo que los grupos 
rurales; niveles de epilepsia, reacciones 
depresivas y perturbaciones psicosomá-
ticas eran mayores entre los emigrantes; 
en cambio, psicosis y reacciones angus-
tiosas eran mayores en los no emigrantes. 
Estudios más recientes de la morbilidad 
psiquiátrica desarrollados en Puerto Rico 
(Camino et al., 1987) y en Brasil (Mari et 
al., 1993; Almeida Hijo et al., 1997; Andrade 
et al., 1999) revelaron que una proporción 
importante de la población adulta urbana 
de estos países (del 19 % al 34 %) padece 
alguna alteración psiquiátrica con una pre-
dominancia de fobias, abuso del alcohol, 
angustia y depresión.

En un segundo análisis de datos de uno 
de estos estudios hechos en Brasil, Almei-
da Hijo (1998) no encontró una relación sig-
nificativa entre el hecho de ser emigrante y 
su repercusión psicológica (tabla N° 6).

Empleo
Desjarlais et al. (1995) señalan que en 

economías emergentes, como la latinoa-
mericana, “...aproximadamente el 10 % de 
la fuerza laboral en muchas ciudades está 
desempleada en cualquier momento dado. 
El porcentaje de gente subempleada es, sin 
duda, mucho mayor”.                                   

En 1982, Almeida Hijo encontró que el 
estatus de estar desempleado es un indi-
cador más claro de morbilidad psiquiátrica 
en el medio residencial; pero, en otro estu-

na (1982) encontró que mientras más bajo 
era el ingreso de los residentes de un dis-
trito de El Salvador, mayor era la morbili-
dad psiquiátrica. Y Mari (1987) encontró en 
San Pablo, donde los sectores de ingresos 
altos son vecinos de los barrios pobres, que 
las familias que habitaban en viviendas mi-
serables tenían una morbilidad psiquiátri-
ca más alta que los que vivían en mejores 
condiciones.

Lima et al. (1999), en un estudio realiza-
do en una ciudad del centro sur de Brasil, 
descubrieron que perturbaciones psiquiá-
tricas menores, diagnosticadas por el SRQ, 
estaban relacionadas con el desempleo, 
asaltos/robos y, en forma inversa, con la 
escolaridad y el ingreso familiar.

Migración y urbanización
Según Desjarlais et al. (1963), el número 

de personas que vive en lugares urbanos y 
la extensión de la pobreza en ciudades han 
aumentado de manera notoria en las dos 
o tres últimas décadas, lo que conduce a 
una relación de cambio social importante. 
Datos del año 2000 de las Naciones Unidas 
(Crensom, 2001) muestran a tres ciudades 
en América Latina (Ciudad de México; San 
Pablo, Brasil, y Buenos Aires, Argentina) 
entre las diez más populosas del mundo.

En las últimas décadas fue posible ob-
servar la migración desde las zonas ru-
rales a las áreas urbanas. Datos del IBGE 
—una agencia brasileña de datos demo-
gráficos (2001a; 2001b) — mostraron que 
una de cada tres personas en Brasil vivía 
en el área rural en 1950; en el año 2000, 
en cambio, esta proporción llegó a una de 
cada cinco personas.  También, de acuerdo 
con Desjarlais et al. (1995), “como la urba-
nización en América Latina, Asia, África y la 
zona del Pacífico ha ocurrido generalmen-
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dio publicado en 1998, establece que hom-
bres de clase social baja que tenían traba-
jo en la economía formal, padecían más 
perturbaciones no psicóticas que los tra-
bajadores del sector informal, tal vez por-
que los primeros ganaban, ahora, sueldos 
más bajos y tenían menos oportunidades 
comparadas con años anteriores. En esta 
misma publicación, Almeida Hijo (1998) 
también ha expresado que “un trabajo for-
mal, regular y estable protegería la salud 
mental del individuo” (tabla N° 7). Pero, de 
acuerdo con este autor, ajustes de regre-
sión logística resultan en la eliminación del 
esperado efecto protector del empleo en la 
salud mental.

Alcohol y drogas
Galduroz et al., (1997) estudiaron el efec-

to de drogas psicotrópicas durante toda la 
vida en estudiantes que tenían entre 10 y 
17 años de edad, en diez ciudades grandes 
de Brasil. Encontraron que casi 1 de cada 4 

había consumido, al menos, una droga (ex-
cluyendo alcohol y tabaco) durante su vida. 
Las drogas probadas con mayor frecuen-
cia fueron solventes (13 %), cannabis (7,6 
%), benzodiazepinas (5,8 %) y cocaína (4,4 
%). Noto et al. (1998) repitieron este mismo 
estudio en niños y adolescentes que vivían 
en las calles de seis ciudades grandes de 
Brasil y hallaron que las drogas más em-
pleadas (excluidos alcohol y tabaco) fueron 
solventes (53 %), cannabis (50 %) y cocaína 
(33 %). Otro estudio publicado en 1997 (CE-
BRID, 1999), en jóvenes entre 10 y 20 años 
de edad que tenían problemas con la ley en 
Medellín, Colombia, comprobó que el 90 % 
había ingerido bastante alcohol durante su 
vida, 70 % había consumido cannabis, 59 % 
cocaína, 35 % “basuco” (cocaína impura, 
fumada), 33 % heroína y 20 % éxtasis.

Un libro publicado recientemente por la 
Organización Mundial de la Salud (Riley y 
Marshall, 1999) se ha enfocado en patro-
nes de la ingesta de alcohol y problemas 

Tabla Nº 7

Ventajas razones y 95% intervalos de confianza (ic) para la asociación entre empleo y alteraciones no psicóticas.

Diagnóstico (N° de casos) En total (ic) Ajustado (ic)

Ansiedad (124) 0,68 (0,39 – 1,20) 1,35 (0,75 – 2,43)

Fobias (137) 0,45* (0,26 – 0,78) 0,93 (0,53 – 1,64)

Somatización (60) 1,41* (0,20 – 0,84) 0,98 (0,44 – 2,25)

Depresión (58) 0,51* (0,25 – 1,01) 0,88 (0,38 – 2,04)

Adaptado de Almeida Hijo, 1998
* p < 0,05.

Tabla Nº 6

Ventajas razones y 95 % intervalos de confianza (ic) para la asociación entre estatus de emigración y alteraciones no 
psicóticas.

Diagnóstico (N° de casos) En total (ic) Ajustado (ic)

Ansiedad (124) 1,32 (0,73 – 2,39) 0,96 (0,50 – 1,85)

Fobias (137) 1,08 (0,61 – 1,90) 0,65 (0,34 – 1,24)

Somatización (60) 1,99 (0,87 – 4,60) 1,32 (0,52 – 3,3 )

Depresión (58) 1,87 (0,90 – 3,94) 1,71 (0,70 – 4,14)

Adaptado de Almeida Hijo, 1998.
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relacionados en ocho países en desarrollo 
(dos de ellos latinoamericanos: Brasil y 
México). Carlini-Cotrim (1999) señaló que 
el consumo de alcohol aumentó en forma 
significativa entre los estudiantes secun-
darios brasileños desde 1987 a 1993, so-
bre todo en las niñas, e hizo referencia a 
algunos estudios que relacionan la ingesta 
de alcohol con accidentes automovilísticos, 
violencia y otros problemas, tales como da-
ños a la salud y dificultades en el colegio y 
el trabajo. Medina-Mora (1999), estudiando 
el tema en México, describió que los pro-
blemas más comunes relacionados con el 
alcohol en ese país son: familiares (15 %), 
de salud (12 %) y riñas (9 %).

Violencia
La emoción dominante, según niños ma-

yas/guatemaltecos que viven en campos de 
acogida en México y Guatemala, es miedo o 
temor (Melville y Likes, 1992).

Martín-Baro (1989) considera que el 
conflicto de baja intensidad en El Salvador 
tiende a “criminalizar la mente de los ni-
ños”, mediante la creación de moralidades 
aberrantes y destructivas.

Las décadas de guerrillas en Colombia, 
la represión militar y el crimen organiza-
do han creado un “estado generalizado de 
desmoralización, tanto en el sentido de un 
debilitamiento del espíritu como de una co-
rrupción de la moral” (León, 1987).

“Los nervios”, es la queja más corrien-
te de las mujeres refugiadas salvadoreñas 
que se atienden en una clínica de salud 
mental de Nueva Inglaterra (USA). Según 
el criterio psiquiátrico (DSM-III-R y SADS), 
casi la mitad de estas mujeres han pade-
cido de uno o más episodios de depresión 
mayor en los dos últimos años, y algunas 
han acusado depresión crónica o distimia. 

Muchas de ellas padecen síntomas de es-
trés pos traumático (EPT), que incluye pe-
sadillas recurrentes de violencia traumá-
tica, la sensación súbita de que el hecho 
traumático vuelve a repetirse, irritabilidad 
y estallidos de cólera. Muchas de las muje-
res que se atendían en la clínica padecían 
de trastornos debido a violencia doméstica 
o abuso en el hogar (Jenkins, 1991).

En la región de las Américas la morta-
lidad por causas asociadas a la violencia 
es preocupantemente alta y va en aumen-
to. En México, por ejemplo, actos violentos 
motivaron el 5 % del total de muertes en 
1982, y el 8 % del total de años perdidos 
del potencial de vida. En El Salvador las 
muertes por violencia eran el 9 % del total 
de muertes en 1984 y el 21 % del potencial 
de años de vida perdidos. En Colombia los 
homicidios aumentaron 50 % entre 1972 y 
1982 y se triplicaron entre 1983 y 1992. En 
1990 el homicidio era la principal causa de 
muerte entre los menores de 20 años (OPS, 
1993).

Conclusiones
Durante largo tiempo la principal pre-

ocupación de la literatura sobre salud 
mental, en cuanto a la relación entre per-
turbaciones psiquiátricas y el estatus socio 
económico, fue la controversia sobre las 
explicaciones de la causalidad y la selec-
ción social, acerca de la relación inversa 
entre ellos. Esto resultó ser más complejo 
de lo que se esperaba. Depende del tipo de 
alteración psiquiátrica, el género, el tras-
fondo étnico y aspectos culturales, entre 
otros factores.

Varios países en América Latina han ex-
perimentado un crecimiento económico 
resultando en un ingreso per cápita mayor, 
pero la brecha entre ricos y pobres se ha 
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profundizado. Esta situación se refleja en 
una distribución desigual entre el ingreso y 
el acceso a bienes y servicios. Si bien exis-
te atención pública de salud, la calidad del 
servicio no es semejante a la de las clases 
altas. Además, las cifras de violencia, des-
empleo, problemas de alcohol y drogas, y 
desplazamiento social son más frecuentes 
en los pobres que en los ricos.

La globalización y la modernización son 
conceptos maravillosos, pero el mundo 
real en América Latina y otros países ter-
cermundistas es muy diferente de lo que 
se ve en las telenovelas. Tornar reales los 
sueños de justicia social y salud para to-
dos no es tarea de los oficiales de gobierno, 
sino de toda la población.
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La globalización es el ordenamiento in-
ternacional en el marco de un mundo uni-
polar, donde el fin del conflicto Este-Oeste, 
de la amenaza nuclear y de una subversión 
que pondría en peligro el orden capitalista 
mundial han desparecido (Ceara-Hatton, 
1995; Arroyo, 1996). 

Cuando Cristóbal Colón llegó al nuevo 
mundo, la Reina Isabel tardó meses en 
enterarse; sin embargo, en los años se-
tenta del siglo pasado, el arribo del primer 
hombre a la luna fue conocido de inmedia-
to como resultado de lo que se ha dado en 
llamar la mundialización, apoyada y expan-
dida, por supuesto, por el desarrollo tec-
nológico abrumador, en especial el de los 
medios de comunicación. 

Para muchos, la globalización es un es-
tadio superior del desarrollo del capitalis-
mo, en el cual las grandes corporaciones 
de los diez países más ricos han necesita-
do colocar sus excedentes financieros para 
reproducirlos en una escala continental. 

Para Latinoamérica el costo de estar 
“fuera” de la globalización es mayor que 
“estar dentro” (Ceara-Hatton, 1995); de ahí 
que las reformas de los Estados en térmi-
nos arancelarios, de su fortaleza monetaria 
respecto al Yen, al dólar y a otras monedas 
fuertes, han tenido que formularse miran-
do hacia la globalización y, en particular, 
hacia la adscripción de países pequeños a 

GLOBALIZACIÓN Y SALUD MENTAL EN AMÉRICA 
LATINA

los convenios internacionales que, gene-
ralmente, benefician a los países grandes. 

El siglo pasado sorprendió a la huma-
nidad sumergida en dos grandes guerras 
mundiales y, sin embargo, conoció los ma-
yores inventos y descubrimientos de los 
cuales no disfrutó durante los diecinueve 
siglos precedentes. Al final de la centuria, 
la caída del muro de Berlín replanteó todo 
el marco filosófico y de poderío económi-
co-militar del planeta. Estamos frente a 
un acelerado proceso de integración que 
no solo es económico, sino político, social 
y cultural. Ello obliga a los países a refor-
mular su relación con una creciente inno-
vación tecnológica, su capacidad producti-
va y su desempeño competitivo en el plano 
comercial (Vaitsos, 1994). 

En su libro, “La Nueva Economía. La Glo-
balización”, Joaquín Estefanía plantea con 
llamativa agudeza: “En esencia, la globa-
lización económica es aquel proceso por 
el cual las economías nacionales se inte-
gran progresivamente en el marco de la 
economía internacional, de modo que su 
evolución dependerá cada vez más de los 
mercados internacionales y menos de las 
políticas económicas gubernamentales. La 
mayor parte de los estudiosos de la globali-
zación coincide en que su base tecnológica 
está en el carácter cada vez más inmaterial 
de la producción, en el desarrollo informá-
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tico de los medios de comunicación, en la 
transferencia de conocimientos y de ges-
tión en tiempo real de los flujos financieros, 
y en la estandarización —como consecuen-
cia de lo anterior— de los mercados. Una 
masa creciente de capitales que navegan 
por el ciberespacio parece dar rendimien-
tos sin necesidad de la intervención de los 
otros factores de producción (trabajo y tie-
rra); es decir, existe una forma de capital 
financiero que proporciona rentas conside-
rables frente a la actividad productiva clá-
sica. Las transacciones financieras diarias 
equivalen, por ejemplo, a la producción de 
bienes y riquezas de un país como Francia 
—perteneciente al club de los siete más ri-
cos del mundo— en un año. O por hacer 
otra analogía: el monto de las transaccio-
nes de los mercados monetarios y finan-
cieros representa alrededor de cincuenta 
veces el valor de los intercambios comer-
ciales internacionales” (Estefanía, 2001). 

El laureado escritor latinoamericano 
Mario Vargas Llosa ha afirmado que “...es-
tamos asistiendo a un fenómeno extraor-
dinariamente positivo, quizá lo mejor que 
le ha ocurrido a la humanidad en toda su 
historia, que es la internacionalización to-
tal del planeta, la disolución progresiva de 
fronteras en todos los campos, en lo cul-
tural, lo tecnológico, lo económico. Pero 
eso crea una inseguridad, una especie de 
temor a lo desconocido, que es lo que ali-
menta la retracción nacionalista” (El País, 
1996). 

Como vemos, no existe un acuerdo sobre 
el origen del término globalización y los lí-
mites de su significado, lo cierto es que el 
siglo XXI nos encuentra con un planeta en 
el cual lo que ocurre a miles de kilómetros 

lo sabe al instante cualquier ser humano 
del mundo. La mundialización permite a 
las grandes corporaciones realizar gran-
des transacciones económicas con el uso 
del ordenador, y el conocimiento científico 
se esparce rápidamente en las grandes 
avenidas informáticas de la internet. 

La planetización impulsa la migración no 
solo por razones de turismo, sino porque 
el exilio económico y político encuentra en 
la aeronáutica modernas formas de procu-
rarse seguridad, libertad y progreso a dis-
tancia (Hamuui-Halabe y col., 2001).  

Latinoamérica ha recibido el siglo XXI 
con sistemas políticos heterogéneos cuya 
anhelada democracia no ha superado la 
pobreza y la insalubridad de la mayoría, 
como se ha pregonado. Una América que, 
desde el río Bravo hasta Tierra del Fuego, 
está plagada de inequidades sociales y en 
donde coexisten el ordenador y el analfa-
betismo, el emigrante bien dotado de in-
teligencia y conocimiento y el campesino 
sin tierras y desempleado; a ello se suma 
el cierre de empresas nacionales que han 
sido ahogadas precisamente porque el 
proyecto global le usurpa, con poder polí-
tico y económico, sus mercados naturales.

¿Cuál ha sido el impacto de la globaliza-
ción en los fenómenos de salud-enfermedad 
colectiva y, en particular, de salud mental? 

“La salud mental representa una de las 
últimas fronteras que es preciso franquear 
para mejorar la condición humana. Habida 
cuenta del estigma y abandono generaliza-
dos, la salud mental debe ser incorporada 
ahora mismo en la agenda internacional1”.  

“Los trastornos psicosociales afectan el 
desarrollo, la paz y la seguridad de muchas 
sociedades. La comunidad internacional 

1. Jimmy y Rosalynn Carter. Expresidente y exprimera dama de EE.UU.
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debe movilizarse para hacerles frente. La 
pobreza, el conflicto y la agitación social, 
especialmente si se acompañan de cruel-
dad y degradación, pueden causar graves 
daños en el área mental. Quienes no gozan 
de bienestar y tienen la salud mental afec-
tada están imposibilitados para desarrollar 
la totalidad de sus potencialidades2”. 

Los avances tecnológicos y farmacotera-
péuticos, así como los de la medicina pre-
ventiva, fueron extraordinarios durante el 
siglo pasado.

El promedio de esperanza de vida en los 
países más pobres se elevó; la viruela, que 
mataba a millones de seres humanos, fue 
erradicada. La mortalidad infantil ha dismi-
nuido en muchos países de América Latina.

Se recuerda que la influenza mató a más 
seres humanos en el mundo que la prime-
ra guerra mundial.

En los últimos cincuenta años del siglo 
recién pasado esta parte del continente 
mejoró de forma global su nivel de alfa-
betización, el consumo de agua potable, la 
deposición de las excretas y la disminución 
de la mortalidad por enfermedades inmu-
noprevenibles, lo que disminuyó la mortali-
dad infantil de forma ostensible.

“Tal como sucede con otros sectores, en 
América Latina y el Caribe el sector salud 
está pasando por un proceso de cambios 
intensos y rápidos. Estos están relaciona-
dos con la reforma del Estado, la globaliza-
ción, y la integración regional. La reforma 
del sector salud se ajusta a los marcos defi-
nidos por la reforma del Estado en general, 
clasificándose entre lo que se acordó lla-
mar reformas de segunda generación. Ésta 
responde también a algunos determinan-
tes sectoriales entre los que se encuentra 

la necesidad de reducir las inequidades en 
salud y aumentar la efectividad de las polí-
ticas del sector. Debido a las implicaciones 
que la reforma del sector salud tiene para 
la sociedad en general, para los produc-
tores de bienes y servicios y para quienes 
formulan políticas sectoriales, ésta ha des-
pertado un gran interés como tema de in-
vestigación y como objeto de acción política 
(Viera, 1998).”

Aunque la longevidad ha aumentado 
y la calidad material de vida da acceso a 
grandes recursos tecnológicos, ello no se 
ha expresado en forma proporcional en la 
calidad de vida y la felicidad de los seres 
humanos (OPS/OMS, 2000).

“Los trastornos mentales, sociales y del 
comportamiento son una parte importante 
de los problemas de salud de todas partes 
del mundo. De acuerdo con un estudio re-
ciente del Banco Mundial, el conjunto de 
los problemas de salud mental (entre los 
que se incluyeron las lesiones autoinfligi-
das) constituyen una de las mayores cau-

Enfermedades relacionadas 
con el comportamiento 

(transmisibles y
 no transmisibles)

34

Otras enfermedades 
transmisibles

3.3

Otras enfermedades 
no transmisibles

18

Malaria
2.6

Cardíacas
4.4

Cerebro
vasculares

3.2

Cáncer
5.8

Respiratorias
9

Maternal, parinatal
9.5

Problemas de
salud mental

8.1

Figura 1

Fuente Adaptado del Banco Mundial, 1993
* AVAD: Años de vida ajustados por discapacidad

2. Dr. Boutros Ghali. Exsecretario general de la ONU.



132

sas de años de vida sana perdidos, siendo 
responsables por 8,1 % de la pérdida (ver 
la figura 1). Se calcula que el 34 % de todas 
las discapacidades se deben a problemas 
relacionados con el comportamiento, como 
violencia, enfermedades diarreicas, des-
nutrición, tuberculosis, enfermedades de 
transmisión sexual, accidentes de vehícu-
los de motor y otras lesiones involuntarias. 
El número de mujeres, hombres y niños 
aquejados por enfermedades mentales al-
canza a varios cientos de millones. Otros 
son víctimas de la aflicción inducida por la 
violencia, el desplazamiento, la pobreza y la 
explotación. El abuso de sustancias y otros 
problemas de la conducta afectan la vida 
de innumerables adolescentes, adultos jó-
venes y ancianos. Las mujeres y los niños 
son víctimas de abuso en una magnitud so-
brecogedora” (Dercjarlais et al., 1997).

En general, los problemas mentales, so-
ciales y del comportamiento se agrupan 
en entidades superpuestas que, al vincu-
larse con la reciente irrupción de cambios 
globales y la emergencia de nuevas pato-
logías, interactúan para intensificar sus 

efectos sobre el comportamiento y el bien-
estar (ver la figura 2). Uno de los grupos 
de problemas está formado por el abuso 
de substancias, violencia, maltrato de mu-
jeres y niños, y las secuelas psiquiátricas 
de esas agresiones. En otro conjunto se 
relacionan problemas de salud de base 
biológica —como las afecciones cardíacas, 
el estrés y la depresión— con cambios en 
el desempeño social, el apoyo interperso-
nal y la capacidad personal para enfrentar 
problemas. Conjuntos de problemas como 
los mencionados son más frecuentes y difí-
ciles de enfrentar en circunstancias en las 
que predominan altas tasas de desempleo, 
bajos ingresos, limitaciones en la educa-
ción, condiciones de trabajo estresantes, 
discriminación de género, estilos de vida 
malsanos y violación de los derechos hu-
manos. Influyen en esas condiciones so-
ciales las poderosas transformaciones 
globales de nuestra era. Muchas condicio-
nes, entre ellas la violencia, el suicidio y las 
lesiones causadas por desastres, lo mismo 
que ciertos trastornos mentales —como la 
depresión—, a menudo están relacionadas 
con la misma constelación de factores so-
ciales. Algunas de estas fuerzas son de na-
turaleza global, en tanto que otras difieren 
según la región y la nación.

América Latina, en el período 1990-2000, 
se vio afectada por crisis económicas que 
originaron “ajustes”, muchos de ellos de 
corte neoliberal, que han reducido la ca-
pacidad de los Estados para los programas 
sociales.

El Organismo Social Contra la Esclavitud 
(dependiente de la ONU) ubica un total de 
35 millones de trabajadores cautivos (for-
ma de esclavitud) en el mundo y cita entre 
los países en donde existe esta práctica a 
República Dominicana, Haití y Bolivia (Der-

Patologías sociales
Abuso de sustancias

Violencia
Abuso de Mujeres

Abuso de Niños

Problemas de salud
Enfermedades cardíacas

Depresión
Enfermedades relacionadas

con el estrés
Comportamientos favorecedores

de enfermedades crónicas

Condiciones agravantes
Altas tasas de desempleo

Pobreza
Limitaciones de educación

Condiciones de trabajo estresantes
Discriminación por género

   

Figura 2

Modelos de conjuntos correlacionados de problemas
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cjarlais, 1997 p. 10).
La desnutrición, la pobreza y las distocias 

por partos mal atendidos son fuentes ge-
neradoras de alteraciones en el desarrollo 
neurológico, originando trastornos ulterio-
res, como la epilepsia y el retardo mental.

El número de refugiados en el mundo por 
conflictos bélicos o por acción de las fuer-
zas naturales (terremotos, inundaciones, 
entre otros) ha sido estimado por la ONU 
en 20 millones. Si un 10 % de los afecta-
dos presentase trastornos inadaptativos de 
conducta, ello implicaría una fuerte carga 
asistencial para el país anfitrión.

Los desastres naturales, como los hura-
canes, dejan secuelas anuales de muer-
tos, desolación y sufrimientos en países de 
América Latina donde estas fuerzas des-
tructivas son endémicas, como en Cuba, 
Haití, República Dominicana y Puerto Rico.

La violencia doméstica, barrial y escolar 
ha motivado a la Oficina Sanitaria Pana-
mericana (OPS/OMS, 2000) a promover la 
estrategia: “medios físicos y psicosociales 
sanos: haz la paz”, creando redes de ani-
mación comunitaria de prevención y edu-
cación alrededor de la morbilidad y morta-
lidad por violencia.

Cabe hacer notar que el 20 % a 30 % de 
las consultas mundiales en atención pri-
maria del mundo se produce por concepto 
de ansiedad y/o depresión, lo cual significa 
que los modelos de atención en el presente 
siglo deberán dirigir sus esfuerzos hacia 
estos dos gigantes del sufrimiento huma-
no, sobre todo en lo que incumbe a educa-
ción y prevención.

Informes de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), preocupados por el au-
mento de las tasas mundiales de suicidio 
se preguntan: ¿es el suicidio un indicador 
de corrupción social o moral, un inconve-

niente inevitable del desarrollo, o el resul-
tado de varias fuerzas interactuantes?

La tabla 1 demuestra lo revelador del 
peso del suicidio en la tasa de mortalidad 
de nuestra región.

El suicidio está relacionado con los tras-
tornos del estado de ánimo y el uso y abuso 
de sustancias. Uno de los componentes de 
la globalización es la movilidad por fron-
teras de sustancias psicoactivas: alcohol, 
cocaína, heroína y otras. La condición de 
ilegales de muchas de ellas crea un mer-
cado vinculado a la política, la corrupción y, 
por qué no, a la morbilidad psiquiátrica. El 
período actual va a demandar políticas fir-
mes de los gobiernos, no solo en el control 
de las drogas ilegales, sino en términos 
de profundos programas de educación-
prevención en el caso del alcoholismo, fe-
nómeno enraizado en lo más profundo de 
nuestras culturas.

Los grupos de vulnerables por edad de la 
población plantean retos de la mayor im-
portancia (los jóvenes, por ejemplo) por el 
abandono de la escuela para vincularse al 
trabajo, emigrar o buscar un mejor futuro 
por otras vías. Se ha estimado que la de-
presión infanto-juvenil y los trastornos por 
consumo de sustancias constituyen retos 
preocupantes para los países de la región.

El aumento de la edad promedio en Amé-
rica Latina va paralelo a las enfermedades 
degenerativas del sistema nervioso, entre 
otras, la enfermedad de Alzheimer como 
elemento invalidante y costoso.

La salud sexual y reproductiva de la mu-
jer tiene, en el embarazo de niñas y ado-
lescentes, en las enfermedades de trans-
misión sexual y en el incremento de las 
llamadas madres solteras y desemplea-
das, un serio problema de salud pública en 
la región.
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Tabla 1

Población, número de defunciones y tasas brutas de mortalidad en América Latina,1985-2000

Número de defunciones Tasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes

Población y causas de 
defunciones en la región 1985 2000 Cambio

Porcentual 1985 2000 Cambio
Porcentual

América Latina y el Caribe

Población 248,563,000 336,672,000 35.4

Deficiencias nutricionales 19,349 26,016 34.5 7.8 7.7 -1.3

Enfermedades 
cerebrovasculares 90,822 137,887 51.8 36.5 41.0 12.3

Cirrosis 33,733 53,695 59.2 13.6 16.0 17.6

Suicidio 8,364 11,836 41.5 3.9 4.1 5.1

Accidentes de vehículos de 
motor 39,864 58,513 46.8 18.7 20.3 8.6

Homicidio 42,077 64,318 52.9 19.6 22.2 13.3

Total de las causas 
precedentes 234,209 352,265 50.4 100.1 111.3 11.2

Fuente: Levav et al. 1989
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Se hace necesaria una reingeniería de 
las estrategias internacionales y naciona-
les para enfocar la salud mental en el mar-
co de un mundo global.

El desarrollo de los recursos humanos 
para la promoción de la salud mental, el 
uso masivo de los medios de comunicación 
para educar e impactar en las escuelas y 
en el seno familiar con modelos ágiles de 
intervención en crisis, y extender las redes 

para un mejor acceso a los medicamentos 
y a los agentes de salud mental, es un im-
perativo que se debe poner en primer lugar 
en los países de América Latina. 	

Es tiempo de integración y coordinación. 
Las agendas de las reuniones de presiden-
tes y de ministros de salud deben priorizar 
la salud mental, pues de ella depende no 
solo la productividad, sino el derecho a ha-
bitar un mundo más justo, armonioso y feliz.
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Introducción
Hace doce años atrás, cuando Paul J. Fink 

era presidente de la Asociación Psiquiátrica 
Americana (APA), se centraron los esfuerzos 
en conseguir que la enfermedad mental no 
fuera sinónimo de estigma. Muchos secto-
res, así como intercesores de los pacientes, 
se pusieron en campaña para que la enfer-
medad no fuera considerada como tal.

En la mayoría de las personas la enferme-
dad mental se asocia con el miedo a la violen-
cia que pueden presentar estos enfermos y 
con desconocimiento de lo que es una enfer-
medad mental, estos hechos conducen a la 
gente a desentenderse de estos pacientes.

El presente trabajo revisa lo que se ha es-
crito recientemente sobre estigma y las cau-
sas que mantienen el prejuicio no solo hacia 
los enfermos más deteriorados, sino también 
hacia muchos que padecen perturbaciones 
psiquiátricas.

Publicaciones de la APA
La palabra “estigma” figuraba en el título, 

o en el resumen, de 22 de las publicaciones 
de la Asociación Psiquiátrica Americana en 
los últimos cinco años.

El estigma es una señal de que el pacien-
te con depresión abandonará el tratamiento. 
Según Sirey et al. (2001): “...si los pacientes 
sienten que su enfermedad es un estigma al 
iniciar el tratamiento, esto influye notoria-

ESTIGMATIZACIÓN EN PSIQUIATRÍA

mente en la evolución posterior”. El hecho 
de no considerar la enfermedad como un es-
tigma ayuda al paciente a no interrumpir el 
tratamiento, así como a su evolución.

Estos autores utilizaron una escala (Stigma 
Coping Scale) para evaluar la discriminación 
que las personas sienten hacia los enfermos 
mentales y la disposición de éstos a abando-
nar el tratamiento.

Los pacientes mismos, en su mayoría, te-
nían opiniones desdeñosas respecto a las 
personas que padecían enfermedades men-
tales. Pacientes menores de 65 años sentían 
con mayor intensidad la enfermedad como 
estigma que los mayores. La percepción de 
estigma de la enfermedad fue asociada con 
el abandono del tratamiento entre los de 
más edad.

“El estigma deja sus huellas en todo el 
sistema”, dijo el Cirujano General U.S.A. 
David Satcher1. Afecta no solo a individuos, 
familias, comunidades y profesionales de la 
salud, sino al sistema mismo. Lleva además 
a discriminación dentro de los servicios de 
salud al afectar la forma en que pagamos, 
manejamos y coordinamos los servicios.

“La enfermedad mental es algo verdadero 
y no puede separarse de las de orden físico 
—señaló Satcher—. El lado positivo es que 
la psiquiatría puede tener éxito con el trata-
miento en 80 % a 90 % de los pacientes. El 
negativo es que, mientras uno de cada cinco 

1. Conferencia “Pongámonos en Acción: Un simposio de Salud Mental Nacional para enfrentar la discriminación 
y el estigma”, auspiciada por el Centro de Servicios de Salud Mental para el Abuso de Sustancias y Administración 
de la Salud Mental, marzo 2001. 
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americanos padece una enfermedad mental, 
solamente la mitad solicita ayuda”.

“Cuando la gente comprenda que las pertur-
baciones mentales no son consecuencias de 
faltar a la moral o de la falta de fuerza de vo-
luntad, si no que son enfermedades como cual-
quier otra, que responden a tratamientos espe-
cíficos, los prejuicios podrán desaparecer”.

Patrick Corrigan, profesor asociado de psi-
quiatría de la Universidad de Chicago, expre-
só, en esa misma conferencia: “El aspecto 
de estigma en la población comienza con un 
estereotipo, una creencia negativa acerca de 
un grupo de gente. Estar de acuerdo con esta 
creencia se convierte en prejuicio el que, a su 
vez, lleva a la discriminación”. Aseguró que 
el estigma puede también corroer de aden-
tro hacia afuera, lo que lleva al individuo a 
pensar en forma negativa de sí mismo. Los 
prejuicios que coinciden con el estereotipo 
llevan a la pérdida de la autoestima y, por 
consiguiente, el individuo no puede desem-
peñar su rol en la comunidad.

Corrigan propone tres maneras de comba-
tir el estigma: protesta, educación y contacto 
personal. En sus estudios el mejor resultado 
se obtuvo con el contacto personal entre en-
fermos mentales y personas ajenas a ellos.

En esa conferencia, Satcher manifestó que 
los profesionales de la salud mental debe-
rían comenzar por informarse ellos mismos 
acerca del efecto que produce el estigma en 
la vida de los enfermos mentales y de sus 
familias. Además, deberían estimular a los 
responsables de las políticas de salud y a los 
medios de comunicación de masas para que 
informen de manera más veraz a la pobla-
ción acerca de las enfermedades mentales.

Chernomas, Clarke y Chisholm (2000) es-
tudiaron a cinco grupos, con un total de 28 
mujeres, quienes dijeron padecer de esqui-
zofrenia o de perturbación esquizoafectiva. 
Vivían en la comunidad y se reunieron para 
discutir lo que necesitaban en lo que a sa-
lud se refiere, desde la maternidad, salud 

de la reproducción, relaciones interpersona-
les y envejecimiento. Estas mujeres sufrían 
de privaciones, múltiples pérdidas, estigma 
social, contactos interpersonales limitados y 
pobreza. Percibían el rechazo y las críticas. 
Sentían que el sistema de salud se centraba 
en sus enfermedades y ellas mismas pasa-
ban a ser seres invisibles. Sin embargo, te-
nían esperanzas de contribuir a mejorar su 
estado de vida. Los autores enfatizaron la 
importancia de la relación terapéutica para 
explorar alternativas, alivianar el impacto de 
la enfermedad y mejorar el tratamiento.

En varias publicaciones, Richard Lamb 
(2000), un líder en la lucha contra el estigma, 
ha sugerido que “...sabemos que la violencia 
entre personas que padecen enfermedades 
mentales graves es más común entre los 
que padecen de psicosis agudas, rehúsan 
medicamentos y son adictos a sustancias. 
Conocemos a la mayoría de estas personas. 
Si queremos que el estigma y la discrimina-
ción vayan en disminución tenemos que ha-
cer todo lo posible para darles tratamiento”.

El liderazgo de Satcher
David Satcher es el Cirujano General de 

los Estados Unidos que más ha promovido el 
tema de la salud mental. Sus declaraciones, 
publicadas en la revista Time (4 de junio de 
2001), merecen leerse atentamente:

“Por la historia conocemos los logros ex-
traordinarios alcanzados en salud pública, 
pero lo concerniente a salud mental y en-
fermedad mental muchas veces ha quedado 
relegado al último lugar en nuestra concien-
cia como nación. Enfermedades tan trágicas 
como la esquizofrenia, depresión y desorden 
bipolar, enfermedad de Alzheimer, alteracio-
nes de conducta en los niños y otras pertur-
baciones mentales están presentes en uno de 
cada cinco americanos. En cualquier año que 
se estudie, pero con demasiada frecuencia, se 
habla de ellas en voz baja y con vergüenza. 

Afortunadamente existe ahora la neuro-
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ciencia de la salud mental así como la in-
quietud por la investigación científica. En la 
actualidad reconocemos que las enfermeda-
des mentales no solamente son reales, sino 
que la gran mayoría es tan tratable como las 
del corazón, hígado, pulmones o riñones. 
Uno de los hechos más destacados en la in-
vestigación de la salud mental en nuestros 
días es que la brecha entre salud ‘física’ y 
salud ‘mental’ se va cerrando.”

El estigma y la desesperanza injustificada 
acerca de las oportunidades para la recupe-
ración de una enfermedad mental han levan-
tado barreras en conseguir tratamiento tan 
necesario de la salud mental.

Factores del estigma
Penn et al. (1999) han evaluado la estigma-

tización que sufren los enfermos mentales y 
la posibilidad de luchar contra este prejuicio. 
Los autores hacen notar cómo afecta decidi-
damente la calidad de vida y la autoestima. 
La investigación ha demostrado que la acti-
tud negativa hacia las enfermedades menta-
les se relaciona con la falta de contacto con 
estos pacientes y de información empírica 
acerca de la relación entre violencia y enfer-
medad mental. Otros estudios demuestran 
que el mayor contacto e información empí-
rica hace que los enfermos tengan mayor 
aceptación y, por lo tanto, ayuda en su rein-
serción social.

Arboleda-Florez, Holley, Crisanti y otros se 
han referido a la relación entre la imagen de 
“violencia” de los enfermos mentales y el es-
tigma. Una de las razones para estigmatizar 
al enfermo mental es que la población, en 
general, piensa que son violentos y peligro-
sos. Aunque partidarios de la salud mental 
han combatido esta creencia de la opinión 
pública, no es un hecho comprobado que la 
enfermedad mental genere violencia y, como 
dice Lamb (2000), si existieran leyes y finan-
ciamiento adecuados, también existirían las 
soluciones. En todo caso, los encuestados 

que mencionan la violencia como rasgo pro-
pio de un enfermo mental han aumentado 
de 4,2 % en 1950, a 44 % en 1996. Cuando 
se eliminó la frase “el enfermo mental es un 
peligro para la sociedad” de la definición de 
enfermo mental, la percepción de violencia 
disminuyó levemente entre 1950 y 1996.

Una investigación reciente (Link et al., 
1998.) demuestra que existen tres hechos 
relacionados con el estigma: percibir al en-
fermo mental como peligroso, el deseo de 
que se mantengan aislados y la falta de in-
formación acerca de lo que son los enfermos 
mentales. Si se considera la violencia en su 
verdadera perspectiva, las personas podrán 
establecer mejor contacto con los pacientes 
psiquiátricos, la comprensión de la enferme-
dad mental aumentará, y se combatirá mejor 
el estigma.

Los enunciados del último párrafo pueden 
ser sustentados por estudios de esquizofre-
nia (Penn et al., 1999). Personas que habían 
tenido contacto con pacientes mentales y 
otras que no lo habían tenido recibieron 1 de 
4 “hojas informativas” con datos variables so-
bre la relación entre esquizofrenia y compor-
tamiento violento. Las personas miraron a 
continuación una viñeta con un hombre o una 
mujer con esquizofrenia. Las personas que 
habían tenido contacto previo con estos pa-
cientes los estimaban menos peligrosos que 
las personas que no lo habían tenido. Se pudo 
apreciar también que las personas informa-
das (por un resumen) acerca de la prevalencia 
de conducta violenta en los esquizofrénicos, y 
otros desórdenes psiquiátricos, los conside-
raban menos peligrosos que las personas 
que no habían recibido esa información.

El estigma se asocia muchas veces con pa-
cientes que padecen esquizofrenia o adictos 
a sustancias, muchas otras alteraciones psi-
quiátricas también se han asociado al estigma.

Las personas que presentan anomalías 
del apetito soportan, además, el peso del 
estigma de la gente en general y de los mé-
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dicos. Esta actitud obstaculiza el tratamien-
to efectivo, aparte de otras dificultades. Las 
creencias más estigmatizantes se basan en 
verdades a medias acerca del peligro, escasa 
respuesta al tratamiento y poca motivación 
para continuarlo. Asimismo, son afectadas 
por la distancia emocional y la desinforma-
ción del público en general.

Se puede errar el diagnóstico y el trata-
miento en pacientes que padecen problemas 
de angustia. Las causas del error son: no 
valorizar los síntomas debidamente, colocar 
etiquetas peyorativas a los pacientes y no to-
mar en cuenta las perturbaciones de ansie-
dad en el momento de hacer el diagnóstico 
diferencial. Todo esto lleva a un mal manejo 
del paciente por falta de interés en investigar 
mejor los síntomas, y por no considerar la 
perturbación como enfermedad.

Los pacientes que se atienden en una 
institución también sufren estigmatización 
(Wright et al., 2000). El seguimiento de 88 
pacientes demostró que el rechazo social es 
un estrés constante para ellos. Peor aún, la 
baja autoestima se acentúa, lo que a su vez, 
debilita el sentirse dueños de sí mismos. Se 
necesita empatía, apoyo y mayor compren-
sión para obtener resultados mejores.

Un estudio sobre el estigma estaría in-
completo sin mencionar la enfermedad de 

Alzheimer, que  puede traer consigo la idea 
de desesperanza. Hay personas que creen 
sufrir la enfermedad de Alzheimer, pero que, 
en realidad, padecen otras afecciones me-
nos trágicas y que responden bien a diver-
sos tratamientos. Aun si el diagnóstico está 
confirmado, quedan todavía muchos meses 
que vale la pena vivir para casi todos los pa-
cientes y sus familias si se les proporciona 
información y apoyo. Ni las familias de los 
pacientes ni los clínicos deben pensar que la 
vida de estos pacientes tiene poco valor.

Por último, al estigma que acompaña a 
las dificultades de aprendizaje debe dársele 
la importancia que merece. El individuo con 
problemas de aprendizaje no solo debe lu-
char con su condición, sino frecuentemente, 
con el aislamiento, falta de comprensión y 
pérdida de estimación del resto de la gente. 
En los más jóvenes se debe corregir la difi-
cultad de aprendizaje para que puedan des-
empeñar su rol en la comunidad.

Hace ya algunos años los psiquiatras co-
menzaron una lucha por erradicar el estig-
ma. Este breve resumen sobre la situación 
actual del problema indicaría que la guerra 
no se ha ganado, quedan muchas batallas 
todavía para los que luchan por la compren-
sión, apoyo e integración de los enfermos 
mentales a la comunidad.
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Introducción
La depresión, la ansiedad, ciertos tipos 

de trastornos de la personalidad y tras-
tornos somáticos han sido descritos como 
más frecuentes en las mujeres. Aunque no 
hay diferencias significativas sexo-depen-
dientes en el tratamiento o manifestacio-
nes clínicas de estas enfermedades, su ex-
presión, a través de los países, varía entre 
hombres y mujeres (Weissman, 2001).

Este hecho epidemiológico exige que los 
profesionales de la salud mental busquen 
los diferentes factores que puedan explicar 
por qué las mujeres experimentan esos 
trastornos en mayor proporción que los 
hombres.

Los investigadores han observado las 
diferencias estructurales entre el cerebro 
masculino y el femenino. Ahora se reco-
noce el rol de la serotonina y otros neu-
rotransmisores, y su compleja interacción 
con las hormonas de las gónadas, particu-
larmente con el estrógeno. Se han descrito 
variaciones en la función del eje adrenal 
pituitaria-hipotálamo, particularmente en 
la respuesta al estrés (Leibenluft, 1999; 
Musselman et al., 1998; Nemeroff, 2001).

 Estas diferencias biológicas no suceden 
en un vacío social y cultural. Aún no com-
prendemos cabalmente la compleja inte-
racción entre la naturaleza (el componente 

SALUD MENTAL DE LAS MUJERES EN LATINOAMÉ-
RICA: ¿HACIA DÓNDE VAMOS?

biológico) y la crianza (los factores sociales 
y culturales) en la formación de la perso-
nalidad (Hyde, 1995).

Debemos también considerar la manera 
en que una niña es criada y sus tempranas 
experiencias, lo cual indudablemente de-
terminará su respuesta en su vida futura. 
La exposición a la violencia en su hogar y la 
asignación diferenciada en su alimentación 
y labores domésticas en los años preesco-
lares son importantes (Casper, 1998).

Finalmente, a pesar de varios esfuerzos 
por probar lo contrario, los psicólogos han 
encontrado que las mujeres tienen mane-
ras de hacer frente al estrés que las ha-
cen más vulnerables a ciertas condiciones 
mentales (Traverso, 1998). 

Este creciente acopio de conocimientos 
exige que incluyamos las variables sexo 
y género cuando estudiamos a nuestros 
pacientes (sexo se refiere a los aspectos 
biológicos y anatómicos; género a la cons-
trucción social y cultural que determina el 
comportamiento).

Los aspectos específicos del género de-
ben ser reconocidos al tratar de entender 
las diferencias en el comportamiento y 
los niveles de bienestar psicológico. Fi-
nalmente, debemos tener en cuenta que 
aprendiendo acerca de las diferencias del 
género, adquiriremos un conocimiento va-
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lioso que nos hará mejores médicos fren-
te a nuestros pacientes de ambos sexos 
(Rondón, 1996).

Géneros: ¿roles o estereotipos?
Los últimos cincuenta años han sido 

testigos de notorios cambios en el estatus 
de las mujeres en el mundo entero: han 
aprendido a mirar sus problemas persona-
les y dificultades no solo como el resulta-
do de sus características individuales, sino 
también en relación con su pertenencia a 
un grupo que ha sido sometido a una po-
sición subordinada en la sociedad. Este 
proceso (la adquisición de la conciencia de 
género) ha ayudado a mujeres y hombres 
a tomar conciencia de las diferentes de-
mandas sociales y culturales que modelan 
y restringen la vida de las mujeres, más 
allá de los aspectos explicados por facto-
res biológicos.

Al mismo tiempo, la sociedad como un 
todo se ha dado cuenta de que la vida de 
las mujeres es excesivamente dura y que 
se impide la realización de todo su poten-
cial por factores definidos culturalmente 
(rol de género estereotipado, por ejemplo). 
Más aún, hay un reconocimiento público de 
la necesidad de promover los derechos de 
las mujeres y de actuar para corregir las 
injusticias existentes. Las organizaciones 
internacionales y los Estados individuales han 
incluido legislaciones para lograr este efecto.

Situaciones tales como mantener a las 
niñas en casa para realizar las labores do-
mésticas mientras los niños son enviados 
al colegio, o la violación marital, han deja-
do de ser asuntos privados.

La profesión médica ha comenzado a in-
corporar las necesidades de las mujeres 
en sus programas; la investigación, ahora, 
se lleva a cabo para servirlas mejor y forta-

lecer su sentido de autodeterminación. La 
promoción de salud de las mujeres es un 
área de la más alta prioridad en la agenda 
de la salud internacional (The World Bank 
Group, 1995). 

Problemas de las mujeres en Latinoamérica
Las mujeres en el mundo entero tienen 

problemas similares: no pueden realizar 
todo su potencial y no tienen el mismo ac-
ceso a la educación, trabajo, dinero y es-
tatus que los hombres. De este modo, su 
bienestar, ciertamente, se ve perjudicado. 

Sin embargo, como la relación entre la 
capacidad innata y el rol definido por el 
género es más bien sutil y está llena de 
excepciones, la completa realización del 
potencial de un individuo depende fuerte-
mente de sus condiciones sociales y cul-
turales.

La descripción de los problemas de sa-
lud mental de las mujeres debe tomar en 
cuenta las diferencias en aspectos socia-
les, culturales y políticos, debido a que los 
factores que van en detrimento de la salud 
mental dependen, y son un reflejo, de estas 
circunstancias externas.

Las necesidades de las mujeres tienen 
que ser definidas después de un cuidado-
so análisis de su condición relativa (carac-
terísticas individuales o indicadores tales 
como escolaridad, estatus nutricional, in-
greso) y de su posición (en relación con los 
hombres en una sociedad dada) (Moser, 
1991).

 Las mujeres tienen necesidades prácti-
cas y estratégicas. Las prácticas son aque-
llas que variarían su condición si fueran 
satisfechas. Tomemos por ejemplo, el ac-
ceso al saneamiento ambiental en la po-
blación urbana de un país del tercer mun-
do. Un sistema adecuado de eliminación 
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de aguas servidas liberaría a la mujer del 
peligro de enfermedades infecciosas y la 
llevaría a considerar tener menos niños; la 
mortalidad infantil sería menor y permitiría 
a la unidad familiar mejorar su economía, 
pues menores recursos serían dedicados a 
las enfermedades y habría más mano de 
obra disponible para producir mayor rique-
za. Esto no cambiaría el hecho de que las 
mujeres sean consideradas, comúnmente, 
ciudadanos de segunda clase en esas co-
munidades y no las eximiría de la atención 
a sus maridos. 

Por otra parte, las estratégicas son 
aquellas cuya satisfacción puede variar la 
posición de una mujer en la sociedad. Con-
sideremos, por ejemplo, la completa imple-
mentación de leyes en contra de la violencia 
doméstica, incluyendo esfuerzos educati-
vos, preventivos y de protección, además de 
un adecuado manejo de los ofensores para 
asegurar que consigan tratarse. Esto cam-
biaría la posición de sumisión y carencia de 
apoyo de incontables mujeres, y aportaría 
a las nuevas generaciones, quienes no se 
permitirían continuar atrapadas en una 
situación de violencia doméstica (no sería 
más “una fatalidad de la mujer”).

En 1995, la conferencia de Beijing enfatizó 
el fortalecimiento de la mujer como uno de 
los objetivos centrales de desarrollo para 
el siglo XXI. Se adoptó una plataforma de 
acción en todos los programas y políticas, 
que exigía una perspectiva del género. Con 
el objeto de fortalecer los objetivos, fueron 
identificadas las siguientes necesidades 
estratégicas:

• Igualdad política.
• Eliminación de toda forma de discrimi-

nación contra la tenencia de tierras o acce-
so al crédito.

• Abolición de la división sexual en el tra-

bajo.
• Alivio del trabajo doméstico y de la ex-

clusiva responsabilidad en el cuidado de 
los niños.

• Libre elección de la maternidad.
• Acción legislativa contra la violencia 

doméstica (Friedlander, 1996). 

En países desarrollados, y para la gente 
de clase alta en los países en desarrollo, 
se ha alcanzado algún progreso destinado 
a la satisfacción de sus necesidades es-
tratégicas y, así, estas mujeres encaran 
problemas similares que tienen que ver 
con reconocimiento de las diferencias, con 
acción legislativa que las disminuya y con 
esfuerzos para promover una mejor cali-
dad de vida.

Se aprueban leyes para asegurar que 
las mujeres tengan acceso a cargos polí-
ticos. La ley de cuotas se ha incorporado 
en muchos países y muchas mujeres han 
sido candidatas al cargo de primer ministro 
y presidente. Algunos países tienen a una 
mujer como jefe de Estado.

Las mujeres se han incorporado exito-
samente a la fuerza de trabajo. Hablamos, 
hoy en día, de trabajos desegregados, ex-
tensión de licencias maternales, días li-
bres, y del concepto de empleo de tiempo 
parcial (part time). La entrada a altos ni-
veles del mundo corporativo exige que las 
mujeres aprendan a competir y a manejar 
la tensión en forma que nunca antes hu-
biesen imaginado. Han aparecido libros y 
cursos comentando cómo promover me-
jor su autoestima, de manera tal que sean 
mejores integrantes de equipos de trabajo 
y mejores jefas. El uso de computadoras 
y de internet ha sido reconocido como un 
factor importante en su avance.

El hecho biológico de la capacidad repro-
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ductiva significa que los trastornos emo-
cionales relativos al ciclo reproductivo han 
tenido que ser reconocidos y estudiados, y 
que los encargados de la salud han debido 
tomar esos trastornos en consideración. 
La declinación de la función ovárica y los 
cambios que esto provoca en los diferentes 
órganos y sistemas obliga a que la activi-
dad hormonal y su sustitución sean bien 
comprendidas.

Lo dramático de la infertilidad conduce 
a los científicos y a las organizaciones a 
efectuar investigación acerca del impacto 
psicológico de la fertilización asistida.

 Por contraste, se observa un extendido 
uso de anticonceptivos, las mujeres pos-
ponen su matrimonio y maternidad hasta 
finalizar su educación y consolidar sus ca-
rreras, y muchas mujeres, aceptando su 
potencial para la maternidad, no se sienten 
forzadas a dar a luz para probarse como 
femeninas. 

La violencia contra las mujeres ha salido 
del dormitorio e ingresado a la esfera públi-
ca. Hay leyes contra ello, investigación acer-
ca de sus causas y sobre cómo tratar a los 
culpables. La policía ha sido entrenada para 
tratar con mujeres maltratadas. Los gobier-
nos y las ONG’s han fundado albergues. In-
cluso en las sociedades más tradicionales 
la violencia en contra de la mujer es consi-
derada un atropello y es condenada.

Temas como el acceso a los beneficios 
de nuevas tecnologías, los trastornos en 
la alimentación, el manejo del estrés y el 
mejor uso del tiempo libre son importantes 
para la mujer en países desarrollados. 

Pero los países en vías de desarrollo tie-
nen algunas características que los hacen 
muy diferentes, y los aspectos menciona-
dos (que preocupan a las mujeres que es-
tán dejando atrás el rol doméstico pasivo) 

se tornan secundarios ante la lucha por 
sobrevivir en medio de una severa priva-
ción.

En los pasados veinte años nuestros 
países han sufrido intranquilidad política, 
violencia  y una urbanización rápida junto 
con una masiva migración forzada desde 
el campo a la ciudad. El impacto de esos 
rápidos cambios incluye el caótico desa-
rrollo de ciudades con servicios insuficien-
tes para la población, el empobrecimiento 
de la clase media y la desaparición de la 
familia extendida. Algunos cambios, como 
la utilización de anticonceptivos, han sido 
favorables para las mujeres, pudiendo me-
jorar su autonomía.

La mayoría de los cambios tiene el po-
tencial de traer tanto buenos como malos 
resultados: la incorporación a la fuerza de 
trabajo puede mejorar la condición econó-
mica de la mujer y su sentido de identidad, 
pero puede abrumarla con más responsa-
bilidades. El debilitamiento de la familia 
extendida no ha sido un cambio completa-
mente favorable pues ha debilitado el so-
porte social de generaciones más jóvenes, 
aunque al mismo tiempo ha incrementado 
su autonomía.

Por lo tanto, las mujeres en Latinoamé-
rica deben priorizar la identificación de 
necesidades prácticas que tengan el po-
tencial de proporcionarles, eventualmente, 
cambios en su posición tanto como en su 
condición. Estos incluyen acceso a buena 
atención en salud y acceso a educación.

Es casi imposible argüir en contra de la 
importancia de la educación para las mu-
jeres. El nivel educacional de la madre ha 
sido asociado a una mejor sobrevivencia 
infantil, menos malnutrición, menos vio-
lencia y uso de drogas en adolescentes de 
barrios pobres.
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Grandes avances han conducido en los 
últimos diez años hacia el objetivo de la 
alfabetización universal. Desafortunada-
mente, el número de mujeres analfabetas 
es siempre más alto que el de los varones. 
Los países de la región destinan entre 4,9 
% (Bolivia y México) y 1,5 % (Haití) de su 
PNB a educación. El porcentaje de mujeres 
por encima de los quince años que no ha 
aprendido a leer varía entre 54 % (Haití) a 2 
% (Uruguay). El número de mujeres anal-
fabetas es dos o tres veces mayor que el 
de los hombres. Esta  situación es todavía 
peor en áreas rurales.

Alrededor del 40 % de los estudiantes 
universitarios y graduados en la región son 
de sexo femenino. La mayoría aún abraza 
los campos tradicionales, que prolongan el 
rol de la mujer como cuidadora: enferme-
ra, matrona, doctora, psicóloga, profesora, 
nutricionista, entre otras actividades. Aun-
que muchas se están aventurando en inge-
niería, leyes e informática.

Sin embargo, no se ha realizado un estu-
dio sistemático de los factores que permi-
tirían a algunas mujeres sobresalir en sus 
carreras. No hay planes de orientación; hay 
una gran dificultad en ajustar las necesida-
des de la mujer embarazada, madre joven 
estudiante o profesional junior.

No se vislumbra un deseo siquiera de 
discutir acerca de la discriminación sexual 
u hostigamiento hacia las mujeres estu-
diantes. Estos temas tienen que ser trata-
dos como parte del esfuerzo destinado a 
mejorar su salud mental.

Resulta muy difícil ignorar el impacto que 
tendría mejorar la calidad general y accesi-
bilidad a la atención de salud. Los servicios 
de salud, sin embargo, han fallado a me-
nudo en reconocer la realidad de la gente 
pobre, particularmente de las mujeres y 

niños y niñas, y, como a menudo dependen 
de aportes extranjeros manejados central-
mente, no invierten directamente en las 
capacidades organizacionales de la gente. 
Como resultado, los servicios de salud no 
son potenciados y, en algunos casos, han 
alejado a la población de los beneficios que, 
supuestamente, les serían entregados. 

Prioridades en la salud mental de las muje-
res

Las prioridades en la salud mental de las 
mujeres en la región de América Latina in-
cluyen:

- Inclusión de la lucha contra la violencia 
doméstica en la agenda de salud reproduc-
tiva.

Datos de la región muestran que, en Co-
lombia, al menos 30 % de las mujeres infor-
ma ser víctima de violencia; en Costa Rica, 
20 % delata violencia física, 33 % violencia 
psicológica y 10 %  violación marital. En 
Chile, dos de cada tres mujeres admiten al-
guna forma de violencia. En Ecuador, 60 % 
presenta un informe similar. En Guatemala 
y México, cerca de la mitad de las mujeres 
ha sido victimizada, la mayoría por sus cón-
yuges. En Perú, alrededor de 34 % declara 
que ha sufrido violencia en su hogar.

Aunque todos los países han legislado 
contra la violencia doméstica (Puerto Rico 
fue el primero, en 1989, seguido por Ar-
gentina, también en 1989, Bolivia, Ecuador 
y Panamá, en 1994, y Colombia, Costa Rica, 
Salvador, Guatemala, Nicaragua y Perú, en 
1996) se ha comprobado que es muy difí-
cil disminuir los episodios de violencia do-
méstica. 

La alta tolerancia social hacia la violencia 
por parte de los varones, la falta de poder de 
regateo y de habilidades de negociación de 
las mujeres, y las dificultades para obtener 
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intervención de la policía, pueden ser algu-
nos factores que inciden en esta situación.

También debe ser estudiada la falta de 
consideración desde la perspectiva mas-
culina y la organización jerárquica de las 
familias patriarcales en países de Latino-
américa, donde aún falta la aceptación de 
maneras alternativas de definir a la “fami-
lia”. Esto impide a algunas mujeres esca-
par de situaciones violentas, pues serían 
dejadas sin compañero.

- Combatir la creciente pobreza de las 
mujeres:

La invasión más agresiva contra el bien-
estar psicológico de las mujeres deriva de 
la privación de las necesidades básicas 
(alimento y abrigo) y del conocimiento de 
que las cosas no van a mejorar.

- Situaciones que resultan en pérdida 
de la autoestima y sentido de mérito y dan 
paso a la desmoralización (condición cu-
yas características incluyen desesperanza, 
sentido de abandono, aislamiento social) 
(García, 1997). Incluyen:

La utilización política de las mujeres po-
bres en programas de bienestar que las 
fuerzan a tomar trabajos mal pagos y de 
bajo nivel o de activismo político a cambio 
de dietas de subsistencia.

La forzada incorporación de las mujeres 
a la economía informal (negocios de pro-
piedad familiar, por ejemplo) que las privan 
de los beneficios del empleo formal (es-
tatus, plan de pensión, seguros de salud, 
horario fijo, el sentido de pertenencia a un 
grupo, tiempo fuera de casa y sus proble-
mas) (Kahne, 1991). 

- Mejorar el acceso de las mujeres a la 
educación y servicios de salud, con espe-
cial enfoque en la salud reproductiva 

- Educación del personal de salud acer-
ca de los eventos emocionales y trastornos   

asociados al ciclo reproductivo.
• Acceso a la educación sobre planifica-

ción familiar y a modernos y efectivos mé-
todos de control de la natalidad.

• Cuidado prenatal universal e inmuniza-
ciones.

• Acceso a cuidados profesionales du-
rante el parto.

• Atención especial a las necesidades de 
las adolescentes embarazadas (Rosenthal, 
1993). 

• Redes para la promoción de estilos de 
vida más sanos, alimentación materna, 
métodos para aumentar la autoestima me-
jorando la educación.

• Establecimiento de programas nacio-
nales para mejorar el cuidado de la mujer 
con trastornos emocionales durante los 
eventos reproductivos.

• Investigar acerca del mejor manejo, 
sensible a cada cultura, de estos trastor-
nos.                             

• Prevención y tratamiento de ETS/HIV: 
las mujeres no solo son víctimas de en-
fermedades, también son las cuidadoras 
de los infectados, huérfanos y miembros 
abandonados por la familia.

• Acceso a nuevas tecnologías para el 
manejo de la infertilidad y los problemas 
psicológicos asociados.

- Tolerancia a distintos estilos de vida y 
acercamiento sensible a cada cultura.

- Destacar las preocupaciones propias 
de las adolescentes, lo cual incluye:

• Abolir la práctica, muy extendida, de la 
mutilación de los genitales femeninos, que 
en  la región es representada por prácti-
cas que enseñan a las jóvenes a posponer 
sus deseos, a descalificar su propia expe-
riencia al placer y a experimentar un sen-
timiento de culpa hacia la sexualidad y que 
se expresan además en la penalización del 



EDITORIAL  SCIENS 145

aborto y la falta de atención en salud sexual 
y reproductiva.

• Protección de la malnutrición resultan-
te de la desigual distribución de los recur-
sos que favorece a niños y hombres.

• Asegurar que las niñas tengan libertad 
para asistir a la escuela y tiempo para el 
descanso.

En la región andina se ha observado que, 
durante el primer grado, las niñas superan 
a los niños en habilidades. Esta ventaja, sin 
embargo, se pierde a los pocos meses; en 
vez de culpar a las patriarcales actitudes 
de las profesoras, un investigador concluyó 
que las niñas sabían más cuando acudían 
por primera vez al colegio pues ya habían 
estado a cargo de las labores domésticas. 
También aprendían más lentamente pues 
debían realizar tareas domésticas después 
del colegio.

• Protección ante la posibilidad de activi-
dad sexual prematura.

- Involucrar a las mujeres en el proceso 
de paz.

Las mujeres son víctimas de violación 
y tortura en situaciones de conflicto, las  
refugiadas y desplazadas son a menudo 
abusadas sexualmente. Esto resulta en un 
aumento de riesgo de uso de drogas y de-
presión.

En una situación de guerra civil (terro-
rismo) y en zonas de conflicto, las mujeres 
necesitan educación en salud, pesquisa y 
tratamiento de enfermedades sexualmen-
te transmitidas y servicios culturalmente 
apropiados para sobrevivientes de viola-
ción, tortura y secuestro.

- Protección de las consecuencias del 
aumento del tráfico y consumo de drogas 
ilegales.

Las mujeres sufren por el comporta-
miento violento de los adictos a las drogas, 

la exposición a estilos de vida perjudiciales 
relacionados con el empleo de drogas, in-
cluyendo un alto riesgo de convertirse ellas 
mismas en adictas, y el débil eslabón en 
los planes del comercio de drogas: mu-
chas se encuentran en prisión —algunas 
veces en países extranjeros y por períodos 
inusualmente largos— por transportar pe-
queñas cantidades de droga o porque las 
han comercializado.

- Establecimiento de redes internaciona-
les de apoyo a mujeres migrantes. 

Con el objeto de obtener trabajo y esca-
par de la pobreza, gran cantidad de muje-
res han tenido que abandonar sus ciudades 
mientras sus niños y compañeros perma-
necen en casa. Esas mujeres sufren no 
solo las consecuencias del aislamiento y el 
desarraigo, sino también riesgo de abuso 
de drogas, prostitución, esclavitud sexual y 
discriminación laboral.

- Auspicio y reconocimiento de las aso-
ciaciones y redes de mujeres por parte de 
la comunidad, el mercado, el lugar de tra-
bajo, etc.

Estas instituciones deberían ser utiliza-
das para aumentar la participación e in-
fluencia de las mujeres en la sociedad e, 
idealmente, reforzar la autoestima de sus 
integrantes.

- Priorizar los temas de género dentro de 
las políticas económicas y de desarrollo, 
desagregando datos a lo largo de las líneas 
de género.

Introducir la perspectiva de género en la 
planificación pública ha abierto las puertas 
a una fructífera aproximación no-confron-
tacional. El punto de vista de género y de-
sarrollo toma en cuenta todas las esferas 
de la vida de las mujeres: las relaciones 
de producción están asociadas con las de 
reproducción. Sin embargo, debe prestar-
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se atención a las relaciones sociales en un 
esfuerzo por comprender cómo las podero-
sas relaciones de parentesco pueden des-
truir el impacto de los recursos dirigidos a 
la mujer. Es preciso observar las leyes en 
contra de la “violencia familiar” de algunos 
países que son, en realidad, utilizadas para 
mantener a las mujeres al interior de su 
hogar, a menos que ejerzan violencia psi-
cológica en contra de sus niños.

- Necesidad de un diálogo intergenera-
cional.

Los cambios pueden ser amenazadores. 
Las jóvenes en sociedades tradicionales 
son educadas de acuerdo con los valores 
de sus padres: tienen que vivir en forma di-
ferente y responder a las exigencias de un 
mundo cambiante.

Hay dificultades psicológicas para asumir 
roles y disfrutar de condiciones diferentes 
de aquellas de madre; al mismo tiempo, 
algunas mujeres mayores exitosas han re-
nunciado a su maternidad. Establecer re-
laciones fluidas entre esas mujeres y las 
generaciones más jóvenes sería formativo 
y energizante, así como también gratifican-
te para ambas partes.

- Avanzar en los derechos humanos y le-
gales de las mujeres.

El derecho fundamental no es “la igual-
dad”, sino más bien, el reconocimiento de 
las diferencias y la disposición a tratar a al-
guna gente de modo diferente, de manera 
tal que al final, todos puedan tener iguales 
oportunidades para alcanzar un mejor ni-
vel de bienestar psicológico y vivir con dig-
nidad.

Respuesta de los profesionales de la salud 
mental

En la región entera, individuos y grupos 
han emprendido el estudio y la atención 

de diferentes factores que afectan la salud 
mental de la mujer. Algunos han visto el 
problema desde una perspectiva biológica, 
otros prestan especial atención a aspec-
tos socioculturales y psicológicos. Se han 
publicado varios libros acerca del tema en 
Chile, Colombia, Brasil y España. Un bo-
letín ha sido publicado regularmente en 
Perú, desde 1997. En Brasil ha tenido lugar 
un congreso respecto a la salud mental de 
las mujeres, y los psiquiatras del conti-
nente asisten y participan activamente en 
eventos internacionales.

Mientras es verdad que carecemos de 
investigación que nos permitiría citar nú-
meros y datos latinoamericanos, hay que 
reconocer que la mayoría de los psiquia-
tras ha incorporado, dentro de su práctica 
diaria, nociones de las especiales necesi-
dades de las mujeres en términos de salud 
mental.

Las futuras líneas de desarrollo deberían 
incluir:

• Estudio de las actitudes culturales ha-
cia el ciclo reproductivo.

• Cambios en la salud mental de mujeres 
habitantes de lugares altos.

• Adaptación en las grandes ciudades así 
como en las empobrecidas áreas rurales.

• Estrategias para tratar el penoso e im-
portante aumento en el consumo de dro-
gas por adolescentes.

• Integración del cuidado y prevención de 
la salud mental en servicios de cuidados 
primarios (tales como el control prenatal) 
de una manera potenciadora y amistosa 
hacia la mujer.        



EDITORIAL  SCIENS 147

Referencias bibliográficas
- Casper, R.C. (1998) Growing up female. In: R.C. Casper, (ed.) Women ‘s Health: Hormones, Emo-

tions and Behavior. Cambridge University Press, Cambridge, p. 12. 
- Friedlander, E. y Santiago, I.M., (eds.) (1996) Miremos al Mundo a Través de los Ojos de las Mu-

jeres. Discursos pronunciados en sesión plenaria ante el foro de ONG, Beijing 1995, NGO Forum on 
Women, Beijing ‘95 Inc., New York. 

- García, M. (1997) Calidad de Vida de la mujer en el Perú. Mujer y Salud Mental, 1, 2, pp. 4-5. 
- Hyde, J.S. (1995) Psicología de la Mujer, la otra mitad de la experiencia humana. Ediciones Morata, 

Madrid, pp. 89-106. 
- Kahne, H. (1991) Economic Perspectives on Work and Family Issues In: M.T. Notman and C.C. Na-

delson, (eds). Women and Men: New perspectives on Gender differences, American Psychiatric Press, 
Washington DC, pp. 9-22. 

- Leibenluft, E. (1999) Foreword. In: J.O. Oldham & M.B. Riba, (eds.) Gender Differences in Mood and 
Anxiety Disorders. American Psychiatric Press, Washington, DC, pp. XIII-XXII. 

- Moser, C.N. (1991) La planificación de género en el tercer mundo: enfrentando las necesidades 
prácticas y estratégicas de género In: V. Guzmán, P. Portocarrero y V. Vargas, (comp.) Género en el 
desarrollo: una nueva lectura. Flora Tristán Ediciones, Lima, pp. 55-124. 

- Musselman, D.L., Anderson, G., Porter, M.R., Nemeroff, C. (1998) The hypothalamic-pituitary-
adrenocortical system. In: R.C. Casper, (ed.) Women ‘s Health: Hormones, Emotions and Behavior. 
Cambridge University Press, Cambridge, pp. 109-121. 

- Nemeroff, C. (2001) CRF-serotonergic interaction in the aetiology of depression and anxiety. S43. 
First World Congress on Women’s Mental Health, Berlin 2001. Arch Women’s Ment Health [Supp 2] 
p. 9 

- Rondón, M.B. (1996) La importancia del género en Salud Mental y Psiquiatría. Mujer y Salud Men-
tal, 1(1), p. 2. 

- Rosenthal, M.B. (1993) Adolescent Pregnancy. In: D.E. Stewart & N.L. Stotland, (eds.) Psychologi-
cal Aspects of Women’s Health Care. American Psychiatric Press, Washington DC, pp. 97-114.

- The World Bank Group. (1995) A new Agenda for Women’s Health and Nutrition, 
- Traverso, P. (1998) Depresión en Mujeres: Alcances y Perspectivas. Mujer y Salud Mental, 2: 1, pp. 

4-5. 
- Weissman, M. (2001) The epidemiology of psychiatric disorders in women: a cross national pers-

pective. S49. First World Congress on Women’s Mental Health, Berlin 2001. Arch Women’s Ment 
Health [Supp 2] p. 11. 



148



EDITORIAL  SCIENS 149

DESARROLLO INSTITUCIONAL EN LA 
PSIQUIATRÍA LATINOAMERICANA



150



EDITORIAL  SCIENS 151

Edgard Belfort1, Ángela Graciela Lucatelli2, Enrique Camarena Robles3

1Secretario de Educación de la WPA 2011-2017 y Ex-Presidente de la APAL, Caracas, Venezuela, 2Miembro Honorario de la WPA, 
Córdoba, Argentina, 3Presidente de la APAL 2010-2012, México

Introducción
Nuestra región posee una magnífica geo-

grafía con riquezas naturales increíbles y 
un desarrollo cultural vasto de los pueblos 
precolombinos, diferente según el área de 
la cual se trate. Elementos culturales que 
se intentaron hacer desaparecer en distin-
tos momentos de la conquista, pero que 
perduran en la vida cotidiana de nuestra 
gente. Sobre estas culturas se asentaron 
las culturas venidas, ya sea desde Europa 
o desde África (traídas por los esclavos que 
luchaban por mantener su identidad); este 
mestizaje aún pugna por obtener su identi-
dad latinoamericana.  

Desde este propósito, reunidos en el Con-
greso Internacional de Psiquiatría, en Pa-
rís, del 18 al 27 de septiembre de 1950, los 
Dres. José A. Bustamante, de Cuba, Raúl 
González Henríquez, de México, y Carlos 
A. Seguín, de Perú, junto con otros colegas 
latinoamericanos, decidieron crear una 
asociación para contribuir al estudio de la 
psiquiatría y el hombre latinoamericano, ya 
que “...nuestros pueblos tienen una forma 
sui generis de ser y hacer y, por tanto, de 
enfermar psíquicamente” (Matute et el., 
1987).

  Los profesores Bustamante, González 
Henríquez y Seguín presentaron un informe 

BREVE RESEÑA HISTÓRICA DE LA ASOCIACIÓN 
PSIQUIÁTRICA DE AMÉRICA LATINA (APAL)

de situación sobre la factibilidad de organi-
zación de los psiquiatras latinoamericanos, 
en la Reunión de Jalapa, después del Con-
greso de la Federación Mundial de Salud 
Mental de diciembre de 1951, en México, y 
se designó al Dr. González Henríquez como 
Secretario del Comité que daría forma a la 
Asociación Psiquiátrica de América Latina. 
Se puede decir que allí nació el espíritu 
“apalista”. En ese mismo año se comenzó 
a publicar la Revista Latinoamericana de 
Psiquiatría, de la mano de los Dres. Gre-
gorio Bermann y Claudio de Araujo Lima, 
quienes se proponían contribuir al cono-
cimiento del hombre latinoamericano en 
aquella búsqueda de su identidad.

En 1952 falleció el Dr. González Henrí-
quez, quedando como Secretario del Comi-
té el Dr. José Bustamante, de Cuba.

La siguiente reunión se realizó en Toron-
to, Canadá, en el año 1954, donde se creó el 
Grupo Latinoamericano de Estudios Trans-
culturales (GLADET) que, desde su nom-
bre, nos expresa lo que se vivencia como 
uno de los aspectos que deben resolverse 
en la construcción de la identidad latinoa-
mericana: la mixtura, el mestizaje y la inte-
gración cultural.

En cada país, en el seno de las sociedades 
nacionales o en los grupos de trabajo psi-
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quiátrico, se continuó discutiendo la defini-
ción de las características de la asociación 
latinoamericana y se llegó al II Congreso 
Internacional de Psiquiatría, en Zurich, en 
septiembre de 1957, donde se decidió dar-
le el carácter de federación a la Asociación 
Psiquiátrica de América Latina y se desig-
nó un comité formado por los Dres. Gre-
gorio Bermann, de Argentina, José Ángel 
Bustamante O’Leary, de Cuba, Guillermo 
Dávila, de México, Jesús Mata de Gregorio, 
de Venezuela, A. Pacheco e Silva, de Brasil, 
y Carlos Alberto Seguín, de Perú.                                                                 

En Lima, con ocasión del III Congreso 
Latinoamericano de Salud Mental, en oc-
tubre de 1958, se constituyeron comités 
para dar forma definitiva a la asociación, y 
el 10 de septiembre de 1960, reunidos en 
el Hotel Habana Libre de Cuba, se funda la 
Asociación Psiquiátrica de América Latina 
(APAL) siendo su primer presidente el Dr. 
Jesús Mata De Gregorio, de Venezuela. El 
primer congreso se realizó en Caracas en 
la Universidad Central de Venezuela, en 
1961, aprobándose en ese marco los esta-
tutos que expresaban como objetivos de la 
institución: “Estrechar las relaciones entre 
todos los psiquiatras de Latinoamérica; 
impulsar y favorecer la investigación psi-
quiátrica con especial énfasis en los pro-
blemas latinoamericanos; tomar la inicia-
tiva y apoyar todo empeño para mejorar la 
preparación del médico en las disciplinas 
psicológicas y psiquiátricas, tanto durante 
sus estudios regulares como en la especia-
lización; establecer reglas uniformes para 
la calificación de especialistas en psiquia-
tría en todos los países latinoamericanos; 
mantener las más altas normas éticas en-
tre sus miembros” (Sánchez Núñez, 2000). 

Estos objetivos se mantienen en el com-
promiso “apalista”. A la dificultad en el lo-

gro de estos no son ajenas las condiciones 
históricas, políticas y económicas del siglo 
XX en nuestra región. Podemos resumir el 
análisis del contexto de la segunda mitad 
del siglo XX en América Latina diciendo 
que la ansiada unidad latinoamericana, o 
la “Patria Grande” de Bolívar y San Martín, 
solo se presentó como fragmentos de inte-
reses con la mirada puesta hacia afuera y 
la espalda hacia dentro. Mas, a pesar de las 
dificultades en la comunicación y el acceso 
a la producción de los nuevos pensadores, 
se continuó trabajando en pos de aquellos 
objetivos y afianzando la organización psi-
quiátrica latinoamericana, al mejorar las 
condiciones de comunicación debido a los 
procesos de democratización de los países 
y al acceso al desarrollo tecnológico.

Integran la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina (APAL) 21 sociedades na-
cionales, representantes de sus respecti-
vos países y, como se expresara más arri-
ba, constituye una federación, ya que es 
una sociedad de sociedades.

Argentina: Asociación de Psiquiatras Ar-
gentinos - APSA 

Bolivia: Sociedad Boliviana de Psiquiatría 
- SBP

Brasil: Asociación Brasilera de Psiquia-
tría - ABP

Colombia: Asociación Colombiana de 
Psiquiatría - ACP

Costa Rica: Sociedad Costarricense de 
Psiquiatría - SCP

Cuba: Sociedad Cubana de Psiquiatría - 
SCP

Chile: Sociedad Chilena de Neurología, 
Neurocirugía y Psiquiatría-SONEPSYN

Ecuador: Sociedad Ecuatoriana de Psi-
quiatría - SEP

El Salvador: Sociedad Salvadoreña de 
Psiquiatría - SSP
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Guatemala: Asociación Psiquiátrica de 
Guatemala - APG

Haití: Sociedad Haitiana de Psiquiatría - 
SHP

Honduras: Sociedad Hondureña de Psi-
quiatría - SHP

México: Asociación Psiquiátrica Mexica-
na - APM

Nicaragua: Sociedad Nicaragüense de 
Psiquiatría - SNP

Panamá: Sociedad Panameña de Psi-
quiatría - SPP

Paraguay: Sociedad Paraguaya de Psi-
quiatría - SPP

Perú: Asociación Psiquiátrica Peruana - 
APP

Puerto Rico: Sociedad Portorriqueña de 
Psiquiatría - SPP

República Dominicana: Asociación Do-
minicana de Psiquiatría - ADP   

Uruguay: Sociedad Uruguaya de Psiquia-
tría - SUP

Venezuela: Sociedad Venezolana de Psi-
quiatría - SVP

Dado lo extenso del territorio, los 21 paí-
ses que constituyen la APAL están organi-
zados en regiones para facilitar la comuni-
cación y el contacto en cada región.

• Región México, Centroamérica y Cari-
be, integrada por Costa Rica, Cuba, El Sal-
vador, Guatemala, Haití, Honduras, México, 
Nicaragua y Panamá, Puerto Rico y Repú-
blica Dominicana.

• Región Cono Sur, integrada por Argen-
tina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uru-
guay

• Región Países Bolivarianos, integrada 
por Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela.

En tanto constituye una Federación, la 
conducción del Ejecutivo rota por las re-
giones antes descriptas, eligiéndose au-

toridades en cada Congreso bienal. Entre 
un Congreso y otro las Regiones organizan 
los Simposios Regionales de APAL, que 
también rotan en su sede por cada país de 
América Latina. Desde el año 1992 esta di-
námica se mantiene sin sufrir alteraciones; 
lo que afirma el camino hacia el logro de 
los objetivos de consolidación institucional, 
unidad regional y defensa de los derechos 
de psiquiatras y pacientes.

Un importante avance se logró con la 
creación de una Secretaría Administrativa, 
que facilita la centralización de las comu-
nicaciones y la pronta difusión a todos los 
miembros. La Secretaria Administrativa 
integra el Comité Ejecutivo como secreta-
ría de apoyo a los órganos de gobierno. La 
elección de la sede de esta secretaría no es 
sencilla porque se deben tomar en cuenta 
múltiples factores, tales como la ubicación 
geográfica equidistante a la mayoría de los 
países miembros, estabilidad política, es-
tabilidad económica, capacidad de manejo 
de secretaría y tecnología acorde con las 
necesidades, sumado a la producción del 
Boletín de APAL.

Hasta acá se han mencionado las socie-
dades miembros titulares; también existen 
sociedades miembros adherentes, como la 
Sociedad de Psiquiatras Hispanos, la Aso-
ciación Argentina de Psiquiatras (AAP), la 
Sociedad Española de Psiquiatría (SEP) y la 
Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 
(SEPB). 

Además, se ha constituido el Comité 
Franco-Latinoamericano, con actividades 
continuas entre APAL y la Federación Fran-
cesa de Psiquiatría (FFP).

Es destacable que, además, como Insti-
tución Federada, APAL, integra la Asocia-
ción Mundial de Psiquiatría, siendo una de 
las primeras federaciones en la WPA. 
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Se han firmado Convenios con Institucio-
nes Gubernamentales y No Gubernamen-
tales. Estos Convenios producen acciones 
educativas, de formación y de investiga-
ción. Por ejemplo con la Organización de 
Estados Americanos – OEA, la Sociedad 
Española de Psiquiatría, la Sociedad Es-
pañola de Psiquiatría Biológica, el Hospital 
Jofré y Universidades.

Se están desarrollando programas edu-
cativos y de investigación comunes a algu-
nos países, atendiendo a las necesidades 
de las regiones, con intercambios en la ca-
pacitación de Recursos Humanos. A partir 
de las investigaciones se han elaborado 
documentos de consenso latinoamericano 
sobre distintas cuestiones. Actualmente se 
trabaja en la Revisión del Documento de 
Consenso Latinoamericano en Esquizo-
frenia, lo que muestra cómo la Institución 
atiende los dinamismos que los desarro-
llos científicos requieren. En este sentido 
se encuentra en Revisión la Guía Latinoa-
mericana de Clasificación y Diagnóstico en 
Psiquiatría, proceso coordinado por la Sec-
ción Científica correspondiente. 

Asimismo, en cada Congreso Latinoame-
ricano se elaboran documentos con reco-
mendaciones a los gobiernos sobre aspec-
tos de interés para la salud mental de la 
población.

La Asociación Brasilera de Psiquiatría 
(ABP) edita la Revista de APAL junto a la re-
vista de la ABP en soporte papel. También 
desde Perú se editó la Revista Latinoame-
ricana de Psiquiatría, con la publicación de 
las últimas investigaciones de los psiquia-
tras latinoamericanos. Actualmente la Re-
vista on line de APAL está indexada como 
Órgano Científico, para la publicación de 
los psiquiatras latinoamericanos.

Oportunamente, en la gestión Ejecutiva 

del Dr. Roger Montenegro (1994 – 1998), se 
creó la página Web de APAL, sostenida por 
acciones del mismo profesional, con un 
período de interrupción, pero vigente hasta 
la actualidad: www.apalweb.org 	

Cabe destacar la existencia y funcio-
namiento de las Secciones de APAL, que 
constituyen el núcleo de desarrollo cien-
tífico en las distintas especialidades. Las 
Secciones tuvieron durante ocho (8) años 
un Comité Coordinador de Secciones in-
tegrado por Coordinadores de Secciones 
representando a cada región: 

• Caribe: Sección de Violencia Intrafamiliar.
• Cono Sur: Sección de Investigación Clínica.
• México y Centroamérica: Sección de 

Salud Mental y Comunidad.
• Países Bolivarianos: Sección de Juego 

Patológico.
Luego quedaron: 
• México, Centroamérica y Caribe: Sec-

ción de Violencia Intrafamiliar.
• Países Bolivarianos: Sección de Juego 

Patológico.
• Cono Sur: Sección de Psiquiatría y Ley
Con la última Reforma Estatutaria, se 

creó la Dirección de Secciones. El Presi-
dente, en su gestión, designa un Director 
de Secciones, quien es durante su manda-
to, el responsable de la coordinación de ac-
ciones y el cumplimiento de las actividades 
previstas en el Estatuto, el Reglamento y el 
Manual de Procedimientos. 

Las Secciones que se encuentran traba-
jando activamente en APAL son conducidas 
por un coordinador y un secretario:

• Arte, Salud Mental y Comunidad
• Diagnóstico y Clasificación en Psiquiatría.
• Educación en Psiquiatría.
• Esquizofrenia.
• Espiritualidad y Psiquiatría.
• Psiquiatría Cultural.
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• Gerontopsiquiatría.
• Historia de la Psiquiatría.
• Integración del Conocimiento.
• Investigación Clínica.
• Juego Patológico y otras Adicciones 

Comportamentales.
• Medicina, Psiquiatría y Atención Prima-

ria de la Salud
• Neurociencias.
• Personalidad y sus Desórdenes.
• Psicoterapias
• Psiquiatría Cultural.
• Psiquiatría en Niñez, Adolescencia y 

Familia
• Psiquiatría y Ley.
• Salud Mental, Derechos Humanos y 

Tortura.
• Sexología.
• Suicidiología.
• Terapias Conductivo Comportamentales.
• Trastornos de Ansiedad.
• Trastornos de la Conducta Alimentaria.
• Trastornos por Abuso de Sustancias.
• Violencia Intrafamiliar.

Las Secciones existentes mantienen in-
tensa actividad y anualmente realizan el 
Encuentro de Secciones de APAL, alrededor 
de un tema eje sobre el que todas ellas de-
sarrollan sus consideraciones específicas.

Las Secciones merecen especial consi-
deración por los valiosos aportes continuos 
que enriquecen a la psiquiatría latinoame-
ricana, ya que están integradas por repre-
sentantes de distintos países que cons-
truyen los lineamientos en las cuestiones 
específicas.

Nuestras sociedades nacionales han pro-
ducido elementos para el apoyo y acompa-
ñamiento a los gobiernos en pos de la salud 
mental de la población, pero pocos gobier-
nos han sabido atender los lineamientos 

producidos. A pesar de ello nuestro com-
promiso con la gente nos obliga a estar 
insistiendo permanentemente en lograr 
mejor calidad de vida para los latinoame-
ricanos y medidas político-sanitarias que 
conlleven una equitativa distribución de los 
alimentos, accesibilidad a la educación, in-
tegración al mercado laboral y todo aquello 
que disminuya los indicadores de padeci-
miento mental y violencia, manteniendo el 
equilibrio natural entre los seres vivos.

Nuestros documentos analizan y funda-
mentan la necesaria preservación de los 
hospitales psiquiátricos en nuestros paí-
ses, la necesaria revisión de los modelos 
asistenciales en los hospitales generales, 
así como las acciones de prevención en sa-
lud mental que exceden el marco teórico 
de nuestra disciplina y requiere del accio-
nar interdisciplinario como construcción 
en la acción.

El desafío es grande. No es fácil lograr 
acuerdos en una Región que aún no ha lo-
grado definir su identidad cultural, pero es 
el rol que los psiquiatras decidimos asumir 
en América Latina. 

Otro desafío es el económico: somos 
pueblos pobres en Estados pobres y con 
gran riqueza natural; también falta definir 
el proyecto económico de Latinoamérica. 
Esto incide en el sostén de la infraestruc-
tura necesaria para el funcionamiento de 
nuestras instituciones; aún así, se pudo 
realizar el Congreso Mundial de Psiquia-
tría organizado por la Asociación Mundial 
de Psiquiatría, en Río de Janeiro en 1993, 
con gran participación en número y cali-
dad de trabajos. Los congresos anuales en 
Brasil y Argentina reúnen psiquiatras, la 
mayoría del país y los demás de los otros 
países latinoamericanos. Los Simposios 
Regionales de la Asociación Mundial de 
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Psiquiatría realizados en Cancún, México, 
en 2001, en Mar del Plata – Argentina en 
2005 y en Venezuela tuvieron masiva con-
currencia de latinoamericanos, europeos y 
norteamericanos y convergieron en el Con-
greso Mundial de Psiquiatría en Buenos 
Aires en 2012. Esto muestra que la fe en la 
construcción de un mundo mejor nos im-
pulsa a trabajar seriamente en lo específi-
co, en nuestra tarea cotidiana y. para ello, 
deseamos conocer, compartir experiencias 
y volcarlas en nuestro pueblo.

Somos una Asociación Científica de me-
dio siglo de historia, pero mantenemos el 
calor, la vehemencia y el compromiso de 
una joven institución. Somos latinoameri-
canos, impetuosos y luchadores, debatién-
donos en las contradicciones del mundo 
nuevo y el choque de culturas, pero com-
prometidos con los ideales de fraternidad, 
igualdad y libertad que nos dan la fuerza 
para seguir adelante incluso en la adver-
sidad. 
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Ética, derechos humanos y psiquiatría
Intereses convergentes se revelan en el 

desarrollo de la bioética y la teoría de los 
derechos humanos aunque sus trayecto-
rias parezcan diversas. Ambas emanan de 
eventos históricos que suscitaron preocu-
pación u horror público y ambas parecen 
relacionarse en alguna forma con proce-
sos civilizatorios y de globalización. Por un 
lado, los logros científicos y el incremento 
en el potencial destructivo de las tecnolo-
gías y, por otro, la tensión existente entre 
las esferas públicas y privadas de la vida 
social, han modelado una amplia preocu-
pación por los valores, la conducta profe-
sional, el significado del conocimiento y las 
metas de la ciencia y la medicina. Princi-
pios fundamentales, ya proclamados en 
declaraciones y acuerdos internacionales, 
se han convertido en parte del discurso de 
legos, eruditos y científicos. No obstante 
este hecho, repetidamente se observan 
violaciones en diferentes contextos.

Se puede decir que el emergente cam-
po de la bioética está constituido por el 
uso creativo del diálogo para la formula-
ción y resolución de dilemas provenientes 
de avances en ciencia, tecnología y medi-
cina. En sociedades pluralistas siempre 
está presente el peligro de la intolerancia 
y la discriminación, como queda demos-
trado por permanentes conflictos étnicos, 
religiosos y políticos en todo el mundo. El 

ÉTICA Y PSIQUIATRÍA

establecimiento de una forma de ética del 
diálogo y su implementación en el contexto 
de comités, comisiones y grupos consulto-
res es, probablemente, el logro más dura-
dero de las últimas décadas. La empresa 
bioética no solo incluye la ética profesional 
tradicional, limitada a derechos y obliga-
ciones de los pares en su relación con sus 
pacientes o clientes. Incorpora también el 
pensar en las considerables consecuen-
cias de la ciencia y la tecnología para la 
sociedad, los usos de la educación en so-
ciedades civilizadas, los deberes morales 
de los miembros de organizaciones y la 
forma apropiada de relacionar valores con 
normas y comportamiento humano.

La distinción positivista entre hechos y 
valores es de importancia permanente en 
medicina en general y en psiquiatría en par-
ticular. Se dice que los hechos provienen de 
información sólida, observación cuidadosa 
y de una teoría fuerte. Son observables, re-
petibles y públicos. Se sostiene que los va-
lores son más bien de naturaleza privada, 
influye la observación, se mantienen cer-
canos a las emociones, no son observables 
y, por lo tanto, están más allá del escrutinio 
público. Esta visión parcial y simplificada 
de los procesos de la ciencia y las tecno-
logías puede ser descriptiva de algunas 
formas de las ciencias duras. Sin embar-
go, el comportamiento y sus alteraciones 
se prestan para explicaciones alternativas 
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en términos de procesos biológicos, con-
flictos sociales o relaciones interpersona-
les alteradas. El comportamiento puede 
ser interpretado como un acto intencional 
o una  respuesta mecánica, dos tradiciones 
resumidas por los nombres de Max Weber 
y James B. Watson. Incluso los términos 
utilizados para describir perturbaciones y 
síndromes están cargados de connotacio-
nes valóricas, como queda demostrado por 
el uso común de términos tales como neu-
rótico o histérico, que emigraron del voca-
bulario técnico al diario. Por otro lado, las 
ciencias y técnicas psicológicas y del com-
portamiento siempre afectan a la gente, 
y, en este aspecto, puede decirse que son 
intrínsecamente éticas desde un punto de 
vista discursivo o de diálogo.

Dentro de las especialidades médicas 
la psiquiatría es, probablemente, la más 
influenciada por el medio valórico en el 
cual se practica. La psiquiatría en Amé-
rica Latina ha estado involucrada en los 
procesos sociales de los países de la re-
gión e influenciada por los cambios políti-
cos ocurridos en ellos. Cuando se examina 
su historia resulta interesante comprobar 
en los trabajos de los pioneros la falta de 
formulación explícita o referencia a prin-
cipios éticos. Puede indicar la idea de que 
los padres fundadores consideraban como 
un hecho la vocación o profesión, traba-
jo duro, solidaridad y altruismo (Alarcón, 
1990). Solo a fines del siglo XX emerge en 
forma pública la necesidad de desarrollar 
códigos de ética y de ocuparse de temas de 
derechos humanos,  principalmente como 
resultado de condiciones económicas y po-
líticas.

La posición de los profesionales en la 
sociedad latinoamericana es muy peculiar. 
Siendo líderes de opinión, a veces se ven 

forzados a asumir roles en la arena políti-
ca o a moldear la opinión pública, para lo 
cual no han sido preparados. Algunos psi-
quiatras han recalcado que el compromiso 
social es un imperativo en la práctica de 
muchos países de Latinoamérica. El com-
promiso político e ideológico no ha estado 
ausente de los escritos de muchos auto-
res, en ocasiones reemplazando el razona-
miento ético por la repetición de dogmas 
(Lolas 1995, 1999a, c, 2000).

Las lecciones aprendidas, tanto de la di-
mensión social de la psiquiatría como del 
movimiento de salud mental, pueden ser 
interpretadas indicando que la psiquiatría 
es mucho más que el diagnóstico, preven-
ción y tratamiento de enfermedades. In-
corpora calidad de vida, satisfacción vital y 
promoción de buenas condiciones de vida.
Frecuentemente se pregunta a los psiquia-
tras acerca de formas de mejorar la vida, 
la demanda por su presencia en el debate 
social va en aumento y se busca su com-
promiso con importantes decisiones en 
salud. De esta nueva meta de la psiquia-
tría se deduce que el realce de la vida hu-
mana puede ser una meta deseable para 
la medicina. En esta área aparecen otros 
dilemas éticos, tales como los asociados 
a una distribución equitativa de recursos, 
la distinción entre tratamiento necesario 
y dispensable, el acceso de las minorías a 
los servicios y tratamientos, y la búsqueda 
de la felicidad.

Salud mental: discurso, práctica, políticas
Mirada desde la perspectiva de una dis-

ciplina, la psiquiatría es un discurso que 
transmite poder y recluta seguidores. Es 
enseñada y puede ser transmitida a estu-
diantes y discípulos. Su contenido deriva de 
prácticas aceptadas, de recolección y orga-
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nización de información.
La práctica está impregnada por el ca-

rácter de la profesión médica y de las 
profesiones aliadas en el equipo de salud 
mental.

La reglamentación está relacionada con 
la distribución de recursos, directrices de 
práctica, eficiencia y eficacia en el espíritu 
de la investigación y en la entrega de ser-
vicios, y con la prevención del deterioro, la 
incapacidad y minusvalía. 

Existen aspectos éticos involucrados en 
todas estas áreas. Todas tienen un impacto 
en las relaciones entre profesionales, le-
gos y la autoridad. La bioética se refiere a 
las formas en que se anticipan o previenen 
los conflictos, se toman decisiones y se de-
ciden los cursos de acción.

Bioética es una palabra con muchos sig-
nificados. En el contexto de cooperación 
técnica en salud, proporcionado por la Or-
ganización Panamericana de la Salud a sus 
Estados Miembros, es una herramienta 
práctica para la integración de perspecti-
vas diferentes, para una resolución creativa 
o mejoramiento de los conflictos, y para la 
planificación de agendas apropiadas de in-
vestigación (Lolas, 1999b). En el campo de 
la salud mental su carácter transdisciplina-
rio es una de sus ventajas. Probablemente, 
en pocos campos existe una necesidad tan 
imperiosa de integrar discursos diferentes 
como en éste. La transdisciplinariedad no 
solo significa la consideración de diferen-
tes disciplinas, también implica una refor-
mulación de sus relaciones y el estableci-
miento de nuevos límites entre diferentes 
formas de conocimiento. Ayuda a estable-
cer diálogos provechosos entre personas, 
disciplinas y racionalidad. Con el estable-
cimiento de instituciones sociales como 
comités de ética para la investigación y la 

práctica clínica, emplea el razonamiento 
ético para llegar a decisiones consensual-
mente validadas o legítimas en asistencia 
sanitaria e investigación. El contenido de 
argumentos filosóficos no es lo esencial en 
su rol de toma de conciencia posmoderna, 
sino la práctica de crear consensos de diá-
logo, el reemplazo de la ética profesional 
tradicional por cuerpos participativos en la 
toma de decisiones y un acercamiento in-
tegral a nuevos desafíos planteados por la 
ciencia, la tecnología y la medicina. 

Derechos humanos y psiquiatría
En 1948, la Declaración Universal de De-

rechos Humanos fue adoptada como un 
conjunto esencial de valores. Tiene cinco 
características esenciales. Primero, los 
derechos humanos pertenecen a la gente 
simplemente porque son humanos; por 
ello, son inalienables. Segundo, son univer-
sales, sin importar lugar ni tiempo. Terce-
ro, son derechos individuales y las socieda-
des deben encontrar formas de satisfacer 
las demandas derivadas de ellos. Deben 
ser inviolables y una preocupación legítima 
de todos, más allá de cualquier restricción 
debida a la soberanía nacional.

La salud mental, pública e individual-
mente, involucra derechos humanos. Han 
ocurrido violaciones en casi todos los paí-
ses del mundo. Sin embargo, declaracio-
nes y acuerdos universales son poderosos 
recordatorios de que la ética no refleja ne-
cesariamente lo que efectivamente ocurre 
sino que expresa el fuerte deseo de me-
jorar la condición humana por medio del 
razonamiento moral. Por utópico que esto 
parezca, en el campo de la salud mental y 
del comportamiento la diversidad constitu-
ye una complicación extra de lo que pue-
de llamarse normal y del rango de lo que 
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la sociedad considera como costumbres y 
hábitos apropiados. Tal como se menciona 
anteriormente, la concepción tradicional 
de la ética como un monólogo filosófico ya 
no es útil para articular o incluso formular 
muchos de los desafíos y dilemas presen-
tes en la vida contemporánea. 

Las preocupaciones por la ética y los de-
rechos humanos han sido asociadas con la 
práctica psiquiátrica en varios documentos 
internacionales. La Asociación Mundial de 
Psiquiatría aprobó en 1977 la Declaración 
de Hawai, actualizada en Viena en 1983, 
estableciendo pautas para la práctica de la 
psiquiatría. Algunas de éstas fueron exa-
minadas y revisadas en la Declaración de 
Madrid en 1996. La Resolución 46/119 de 
la Asamblea General de Naciones Unidas 
del 17 de diciembre de 1991, la Declara-
ción de Derechos de los Discapacitados de 
Naciones Unidas en 1975, la Declaración 
de Derechos de Personas Mentalmente 
Retardadas en 1971, la Declaración de Ca-
racas, aprobada por la OPS en 1990, y la 
Recomendación 1235 sobre Psiquiatría y 
Derechos Humanos del Consejo Europeo 
en 1994, entre otros documentos, tratan 
específicamente sobre psiquiatría y dere-
chos humanos. Estas declaraciones y do-
cumentos complementan otros de una na-
turaleza más general, pero no parecen ser 
muy leídos o puestos en práctica en países 
de América Latina. Los derechos huma-
nos constantemente han comprometido 
a la Asociación Americana de Psiquiatría 
con resoluciones dictadas sobre la base de 
discriminación, tortura, homosexualidad y 
educación psiquiátrica. 

Para la reforma del cuidado psiquiátrico, 
y como documento de respaldo de la Decla-
ración de Caracas, en 1990 se preparó una 
síntesis de la legislación disponible (Marín 

et al., 1990). Los avances posteriores a esa 
fecha han incluido disposiciones para la 
hospitalización en diferentes países, refor-
mulación y actualización de legislaciones 
nacionales y establecimiento de comisiones 
nacionales a quienes se ha confiado temas 
de bioética, protección de los derechos hu-
manos en el contexto médico y formulación 
de políticas generales. Puede decirse que, 
a pesar de la necesidad de mejorar aún 
más la protección de los pacientes y sujetos 
de investigación, se ha logrado bastante en 
esta área en la psiquiatría latinoamericana. 
Los principios formulados en la Declara-
ción de Madrid han impregnado lentamente 
la investigación y la práctica psiquiátrica 
aunque ellos, como otros aceptados y apo-
yados por organizaciones internacionales, 
necesitan ser adaptados a contextos loca-
les (Bloch et al., 2001)

Servicios psiquiátricos y autonomía profesio-
nal

En las últimas décadas, uno de los cam-
bios más importantes que afectan la prác-
tica de la medicina es su mercantilización, 
comercialización y dependencia de princi-
pios neoliberales de mercado. La búsqueda 
de la eficiencia en la entrega de asistencia 
sanitaria y el reemplazo de servicios por 
intereses empresariales han dado como 
resultado profundas modificaciones en las 
metas y procedimientos de la empresa mé-
dica. El cálculo de costos se ha converti-
do en la fuente de interés más importante 
para empresas rentables.

La práctica de la psiquiatría lentamente 
se ha visto afectada por esta ola empresa-
rial. El cuidado gerenciado (managed care), 
que ha dado vida a una cantidad de indus-
trias en el sector de asistencia sanitaria, 
ha avanzado hacia las especialidades mé-
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dicas. Algunas dimensiones de la actitud 
de la profesión han sido cambiadas. Por 
ejemplo, la relación personal tradicional 
entre pacientes y doctores —característica 
de la medicina privada y todavía vigente en 
muchos países latinoamericanos— corre 
el riesgo de ser reemplazada por una rela-
ción burocrática formal en el contexto del 
cuidado “privatizado”. Tanto doctores como 
pacientes pierden su autonomía y entran 
en una relación que ninguna de las partes 
involucradas puede controlar o modificar. 
El concepto humanitario tradicional de 
eficacia es reemplazado por la eficiencia 
técnica sin una relación clara de las metas 
finales de las profesiones médicas. Este 
cambio de perspectivas y metas tendrá, 
sin lugar a dudas, consecuencias éticas en 
la práctica y la teoría de la psiquiatría en 
América Latina.

Investigación psiquiátrica
Una característica notable de la psiquia-

tría en América Latina es su compromiso 
con la realidad de las sociedades en que 
se practica. La investigación psiquiátrica 
ha estado principalmente orientada hacia 
temas clínicos y, hasta hace poco, no era 
regulada por consideraciones éticas. Di-
rectrices y principios no son ampliamen-
te conocidos entre los profesionales y la 
constitución de comités éticos funcionan-
tes no constituía una práctica extendida. La 
investigación farmacológica ha aumentado 
en los últimos años, con el peligro de que 
—como las regulaciones éticas en Latino-
américa pueden ser no tan estrictas como 
en otras partes del mundo— haya riesgos 
y daños agregados que pueden amenazar 
la seguridad y bienestar de los sujetos de 
investigación. La investigación genética, 
una de las áreas con rápido crecimiento en 

estos años, necesitará vigilancia ética en 
varias formas, sobre todo en el respeto a 
las personas y su privacidad, confidencia-
lidad de la información, efectos en el bien-
estar por la información sobre condiciones 
intratables, intervenciones terapéuticas y 
similares. En busca de formas apropiadas 
para lidiar con estos temas apremiantes, 
una tentación siempre presente puede ser 
imitar o copiar regulaciones y legislaciones 
probadas en otras partes del mundo, es-
pecialmente en Estados Unidos de Améri-
ca. Aunque esta actitud puede defenderse 
en el caso de datos “duros” o métodos de 
investigación, en el caso de las regulacio-
nes éticas puede no constituir la mejor 
solución. Tradiciones filosóficas, prácticas 
jurídicas e implicaciones sociales de la 
investigación difieren en América Latina y 
Estados Unidos.

Diversas sociedades científicas en el con-
tinente han emitido declaraciones y pautas 
concordantes con los documentos interna-
cionales o adaptado éstos a las condicio-
nes particulares de cada país. No existe 
aún una evaluación exhaustiva del impacto 
de estas nuevas prácticas en la calidad de 
la investigación publicada o sobre las so-
ciedades locales. Se trata sin duda de un 
campo abierto de indagación necesitado 
de evaluación sistemática, especialmente 
en vistas del interés mostrado por muchos 
grupos en los países latinoamericanos. Se 
necesita discusión en esta área, porque al-
gunas voces claman que tópicos discutibles 
en la investigación médica (por ejemplo, el 
efecto placebo) debieran tratarse en forma 
diferente en la investigación psiquiátrica 
(Michels, 1999; Carlini & Versiani, 2001)

Servicios psiquiátricos
En las últimas décadas la mayoría de los 
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países latinoamericanos se ha comprome-
tido a reformar sus sistemas de cuidado 
de la salud. Algunas medidas propuestas 
o adoptadas están dirigidas a aumentar la 
equidad dentro del sector salud, tanto en 
términos de acceso a los servicios como en 
resultados sanitarios. Otras están dirigidas 
a contener costos, al incremento de la efi-
ciencia y a la satisfacción del usuario. En 
algunas instancias se ha propuesto la ac-
ción legislativa para abordar estos temas 
en forma de leyes para la protección de los 
pacientes o el reforzamiento de derechos 
constitucionales básicos en relación con la 
salud y su cuidado. El análisis de estas ini-
ciativas deberá tomar en cuenta la noción 
de “sostenibilidad moral” que hemos pre-
sentado como medio para llamar la aten-
ción hacia la necesidad de tener tanto via-
bilidad como legitimidad en la reforma del 
cuidado de la salud. La salud mental pone 
un gran peso sobre la agenda económica si 
se consideran sus implicaciones amplias: 
violencia como problema de salud pública, 
abuso de drogas y sustancias, condiciones 
de vida estresantes son todos problemas 
relacionados con el bienestar psicológi-
co dentro de las preocupaciones de salud 
pública. Un plan de salud exitoso debiera 
considerar medidas preventivas para estas 
dolencias sociales al mismo nivel y con la 
misma urgencia que los problemas asocia-
dos con enfermedades individuales y con-
diciones diagnosticables. Esto forma parte 
de la agenda para una bioética social en 
Latinoamérica. 

Varios temas éticos se relacionan con 
la práctica de la psiquiatría. Son tratados 
principalmente en códigos deontológicos 
de las asociaciones profesionales y se re-
fieren a la forma en que los profesionales 
se relacionan con sus pares y a las formas 

en que debieran ser tratados clientes o 
usuarios de servicios. Recientemente, de-
bido al incremento de empresas privadas 
de asistencia sanitaria y a la aparición del 
cuidado gerenciado en las especialidades, 
han surgido varios temas relacionados con 
ética de negocios y conflicto de intereses, 
hasta ahora no tan relevantes en la psi-
quiatría latinoamericana. 

Entrenamiento psiquiátrico
En la mayoría de los países de la región 

latinoamericana se imparten cursos de es-
pecialización después del término de los 
estudios médicos. Es necesario considerar 
temas bioéticos al comienzo de los estudios 
de medicina, aunque los aspectos particu-
lares de la bioética psiquiátrica pueden ser 
tratados durante la especialización. Es una 
experiencia repetida que equiparar la ética 
con un simple conjunto de prohibiciones y 
una adhesión acrítica a códigos de com-
portamiento no ayuda, en el largo plazo, a 
aumentar el “tono ético” de la profesión y 
sus actividades asociadas de investigación 
y servicios. Desde que se introdujeron los 
temas éticos en los estudios médicos, se 
ha dado por sentado que la ética psiquiátri-
ca es solo una forma de ética médica. Aun 
siendo esto verdad, es esencial que las pe-
culiaridades de la psiquiatría sean respe-
tadas y formuladas en concordancia. En un 
mundo de valores, alguna especificidad en 
la enseñanza es cada vez más importante.

Comentarios finales
Las dimensiones éticas en la práctica, 

investigación y docencia de la psiquiatría 
no han sido destacadas por los autores la-
tinoamericanos. No obstante este hecho, 
la mayoría de las sociedades profesionales 
tiene regulaciones éticas y códigos escri-
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tos. La psiquiatría ha sido desafiada mu-
chas veces debido a efervescencias políti-
cas, escasez de recursos, estigmatización 
social y falta de reconocimiento social. Sin 
embargo, se puede decir que el estado ac-
tual de la psiquiatría en Latinoamérica es 
sólido y responsable en términos éticos. 
Se han documentado abusos de la psiquia-
tría por razones políticas y en el contexto 
de regímenes autoritarios, pero es difícil 
determinar el alcance exacto de la parti-

cipación de psiquiatras en tortura y otras 
prácticas degradantes. La reputación de la 
profesión es comparativamente mejor que 
en otras partes del mundo. El conocimien-
to de los códigos, las regulaciones inter-
nacionales y los principios éticos debiera 
aumentarse mediante actividades formati-
vas apropiadas, las cuales tendrían que ser 
estimuladas y apoyadas por las sociedades 
psiquiátricas y las organizaciones interna-
cionales.
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La base experiencial de la percepción
Las percepciones que provienen de luga-

res lejanos están expuestas a ser moldea-
das por estereotipos. Esto es especialmente 
cierto en el caso del típico turista del norte 
que visita los trópicos en el sur. Sus imáge-
nes de Latinoamérica tienden a ser agrada-
bles y ligeramente eróticas, con danzarines 
de piel bronceada, escasa ropa y ritmos se-
ductores. Estas quedan ejemplificadas por 
el carnaval y la samba de Brasil, la alegría 
del distrito de La Boca, cerca del puerto de 
Buenos Aires, o el club nocturno Copacaba-
na de La Habana, un destino promovido por 
el Estado para todo visitante extranjero y que 
recuerda a los clubes nocturnos de Miami de 
los años 30. 

En contraposición, el visitante que tie-
ne una preocupación social puede quedar 
abrumado por la miseria presente en medio 
de la belleza natural y su proximidad a una 
gran riqueza. Aquellos que han viajado por 
el “tercer mundo” en el sur de Asia y África 
perciben más rápidamente características 
similares con Latinoamérica. Se revela en 
su desigual industrialización y moderniza-
ción, en la injusticia social e inequidades en 
riqueza y privilegios, y —en los barrios po-
bres— en la pobreza y el analfabetismo que 
marcan a aquellos que, en algún momento, 
se encuentran en hospitales para enfermos 

PERCEPCIÓN DESDE ESTADOS UNIDOS SOBRE 
LA PSIQUIATRÍA LATINOAMERICANA EN 
RETROSPECTIVA

mentales u otras instituciones de apoyo. Es-
tos observadores pueden reconocer en la 
samba una canción de protesta social encu-
bierta.

Otra percepción se obtiene de los extran-
jeros que vienen a trabajar a Latinoaméri-
ca. Su supervivencia profesional requiere 
que observen las imágenes opuestas como 
indicativas de una serie de características 
culturales y socioeconómicas, ligadas a la 
región geográfica, que son compartidas y 
que forman parte de un todo único. Al llegar 
a conocer el mundo de sus homólogos pro-
fesionales se dan cuenta de que las simili-
tudes con sus colegas latinoamericanos son 
mayores que las diferencias. Es una verdad 
indiscutible que los profesionales de un país, 
incluidos los psiquiatras, tienen más en co-
mún con colegas de otros países que con 
las personas marginadas social o económi-
camente de su propio vecindario. El estatus 
socioeconómico, particularmente la educa-
ción y el ingreso, no puede separarse clara-
mente de la cultura como influencia sobre 
las relaciones profesionales y sociales.

Finalmente, la experiencia cross-cultural 
previa del observador es un determinante 
mayor de sus percepciones de una nueva 
sociedad. Antes de introducirme en Latino-
américa ya tenía yo una visión de la diversi-
dad de los contextos profesionales y cultura-
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les del mundo: siendo niño había ido a una 
escuela en Francia y había visitado varios 
lugares de Europa. Siendo adolescente, co-
nocí estudiantes graduados de mi padre de 
orígenes tan distantes como Nueva Zelanda 
y Pakistán, y conocí otros sitios gracias a que 
mi padre era un científico viajero. Ya como 
médico fui destinado a Alemania y fui con-
sultor del Tribunal Internacional Militar en 
Nuremberg. Por lo tanto, tenía cierta base 
para comparar cuando hice mi primera visi-
ta a Latinoamérica (México, en 1961, y Chile 
y Brasil, en 1962). Estas visitas se extendie-
ron por el desempeño de cargos en varias 
partes de la región, como conferenciante, 
profesor visitante, investigador y consultor, 
hasta 1991.

En mi visión retrospectiva de estas expe-
riencias se refleja el hecho de que, entre 
1964 y 1968, mi oficina central en Latinoamé-
rica estaba en Brasil. Por mucho tiempo mi 
primera lengua de trabajo fue el portugués 
más que el español o, más precisamente, 
una forma de híbrido tipo esperanto cono-
cido coloquialmente como “espanoguese” 
o “portinhol”. Mi oficina de Río de Janeiro 
me fue proporcionada por el profesor Leme 
Lopes, rector de la Escuela de Medicina de 
la Universidad de Brasil, que más tarde se 
transformó en la Universidad Federal de Río 
de Janeiro. El Profesor Lopes fue un modelo 
de lo que llegué a considerar como el proto-
tipo de profesor brasileño de psiquiatría: un 
hombre de gran presencia y cortesía, multi-
lingüe, con conocimiento enciclopédico, y un 
viajero del mundo que en un encuentro en 
Lovaina, Bélgica, fue elegido presidente de la 
Asociación Mundial de Psiquiatras Católicos. 
Era un fenomenólogo meticuloso, un clínico 
en el sentido clásico de la palabra. Aunque 
no era un psicoanalista, tenía una mente 
abierta. Desde esta oficina central hice in-
vestigación con pacientes psiquiátricos; con 
un equipo que incluía muchos miembros de 

su personal (Brody, 1973) di conferencias y 
fui consultor por varios años en hospitales 
y universidades en las ciudades brasileñas 
de Porto Alegre, Recife, Sao Paulo, Salvador 
Do Bahia, Belo Horizonte, Belem y otras. En 
los años 60, a pesar de la disponibilidad de 
transporte aéreo, cada una de estas ciuda-
des todavía preservaba sus características 
especiales que se reflejaban en las preocu-
paciones de sus psiquiatras. La comunidad 
psiquiátrica de Porto Alegre, por ejemplo, 
europeizada y en la esfera cultural de Bue-
nos Aires, estaba orientada internacional-
mente, abierta en su orientación psicoana-
lítica, con más conocimiento y aceptación 
de los campos de la psicología y el trabajo 
social que algunas de las otras. Sao Paulo, 
con hospitales metropolitanos ricos, era es-
pecialmente favorable hacia el campo de la 
psiquiatría biológica, todavía en sus inicios. 
Los colegas de Bahía y Belem conocían más 
y practicaban las sanaciones tradicionales 
de los indígenas locales de origen africano, 
en un primer nivel, y, de origen amerindio 
del Amazonas, en un segundo.

El desafío de este capítulo consiste en 
recolectar e identificar las características 
que parecen, en retrospectiva, comunes a la 
práctica de la psiquiatría (y sus anteceden-
tes indígenas) en la Latinoamérica de aquel 
tiempo. En el proceso, se debe encontrar un 
balance entre la identificación de aspectos 
comunes a través y dentro de los límites 
nacionales, y las enormes diferencias entre 
culturas y lugares, tanto dentro de sí como 
entre países. La precisión de las reconstruc-
ciones históricas que fluyen de la recolec-
ción de datos es probablemente variable.

El contexto de la práctica psiquiátrica. La geo-
grafía humana de Latinoamérica

La designación “Latinoamérica”, reconoce 
las raíces culturales ibéricas incluyendo el 
español y el portugués de 18 de las entida-
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des nacionales que existen entre Cape Horn 
y la frontera norte de México. Excluyendo la 
isla latina de Puerto Rico, afiliada política-
mente con los Estados Unidos, y los terri-
torios no latinos de Guyana, Haití, Belize, 
Surinam, Jamaica y algunas de las islas del 
Caribe, constituyen un conjunto de cerca de 
ocho millones de millas cuadradas, inclu-
yendo una variedad de climas y geografías. 
A pesar de algunos notables avances artísti-
cos y técnicos, los economistas consideran a 
la región como parte del menos moderniza-
do —menos industrializado— Sur del Globo. 
En los años 60, dificultades de comunicación 
y transporte contribuyeron al sentimiento de 
aislamiento de algunos psiquiatras y, qui-
zás, a su necesidad de enfatizar aspectos 
únicos de su cultura a visitantes extranje-
ros. En algunas ocasiones, esto último pa-
recía sugerir cierta ambivalencia hacia Es-
tados Unidos, percibido como el “coloso del 
Norte”. Por una parte, existía admiración y 
tendencia a copiar sin reflexión crítica a la 
psiquiatría de Estados Unidos, una tenden-
cia enfatizada por la exportación del DSM, 
Manual de Diagnóstico y Estadística de la 
Asociación de Psiquiatras Norteamericana 
(APA) después de 1980. Por otra parte, había 
recelo por la presunción de algunas visitas 
breves de norteamericanos que pretendían 
poseer conocimiento y capacidades supe-
riores. Cualquier indicación de condescen-
dencia se percibía inmediatamente. Esto se 
unía al reconocimiento de que las categorías 
del DSM eran, de hecho, insuficientes para 
enfrentar todos los fenómenos observados 
localmente. En retrospectiva, esta aparente 
ambivalencia, que se evaporaba después de 
una experiencia de trabajo en conjunto, no 
es única de las localidades latinoamerica-
nas, sino que es una preocupación general 
hacia visitantes norteamericanos en las na-
ciones menos industrializadas.

Los pacientes a menudo revelaban sus orí-

genes geográficos a través de sus creencias 
y protestas. Esto era especialmente distinti-
vo en sus tendencias a consultar curanderos 
indígenas que también eran, a menudo, ofi-
ciantes religiosos. Aquellos de la costa norte 
de Brasil, especialmente Bahía, se orienta-
ban a practicantes de varias religiones de 
origen africano. En otros lugares de Brasil 
había una variedad de curandeiros, herede-
ros del chaman indígena Tupi que basaba su 
material médico en varias plantas nativas. 
Los países de habla hispana también tenían 
sus curanderos, cada uno con raíces en la 
cultura local. Por su parte, la mayoría de los 
psiquiatras locales, mientras enfatizaban su 
conocimiento de los diagnósticos de APA o de 
psicofarmacología contemporánea, recono-
cían la importancia de entender las formas 
tradicionales de sanación al evaluar y tratar 
a sus pacientes. Esta identidad dividida no 
estaba confinada a localidades latinas. 

En Jamaica, por ejemplo, donde yo era 
profesor visitante intermitente en la uni-
versidad de West Indies (UWI), entre 1972 y 
1975, la gente rural regularmente consul-
taba a “pastores” que estaban a cargo de 
“bálsamos”. Los “pastores”, tal como los 
curanderos nativos de otros países, eran 
más accesibles, psicológica y económica-
mente, para los pacientes rurales pobres 
que los médicos formados en UWI, a pesar 
de la familiaridad de estos con sus creencias 
y problemas. 

En cada lugar de Latinoamérica y el Cari-
be encontré, junto con el calor y la simpatía, 
una tendencia paternalista, algunas veces 
interpretada por las personas necesitadas 
como prejuicio o como tendencia a mirarles 
en menos. El que buscaba ayuda, en estas 
circunstancias, a menudo tenía miedo de 
hablar con un psiquiatra, que era percibido 
como una figura de gran autoridad. Como 
dijo uno en Jamaica: “Yo no puedo hablar 
con el... él tan alto”. Como consultor del 
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Consejo de Planificación Familiar Nacional 
de Jamaica también me familiaricé con los 
métodos tradicionales de anticoncepción e 
interrupción del embarazo. En ambos luga-
res, latinos y de Jamaica —como supervisor 
de psicoterapia para residentes—, también 
aprendí mucho de mis estudiantes acerca 
de las culturas locales de clasificar y sanar 
trastornos, y sobre los giros idiomáticos lo-
cales sobre aflicciones.

En todos los países —más visible en la 
enorme expansión de Brasil— la lucha de 
las personas de zonas rurales por adaptar-
se a las condiciones sociales y económicas 
de las  zonas urbanas a las que emigra-
ban, se sobreponía a los síntomas de una 
enfermedad. Las familias de emigrantes y 
sus descendientes se agrupaban en densos 
suburbios en los márgenes de las grandes 
ciudades. Los suburbios mismos, las favelas 
de Brasil y los barrios de otros países, eran 
partes inolvidables de las geografías locales. 
Contrastaban con las elegantes (algunas ve-
ces palaciegas) casas o grandes edificios 
de apartamentos de los ricos. Los psiquia-
tras locales estaban conscientes de estos 
contrastes y de su impacto en los visitan-
tes. Como un colega peruano me dijo: en la 
mayoría de los países de Sudamérica existe 
una relación inversa “entre la elegancia de 
las carreras de caballos y la miseria de los 
barrios”. Una vez, comiendo en un elegan-
te club local de Lima, un colega peruano se 
disculpó por la vista que quedaba estropea-
da por un suburbio pobre sobre una colina 
distante, pero plenamente visible a través de 
una de las ventanas.

Tanto los suburbios como los vecindarios 
lujosos daban origen a pacientes emocio-
nalmente perturbados. Entre la gente po-
bre, como en otras partes del mundo,  se 
encontraba una mayor proporción de los 
que tenían daños cerebrales, convulsiones 
y retardo mental aparente. La mayoría era 

confinada en grandes instituciones públicas. 
Muchos presentaban una apariencia de de-
presión y, algunas veces, era difícil  diferen-
ciar la fatiga y falta de motivación de la en-
fermedad crónica, infección por parásitos y 
la malnutrición. Otras veces tenía la impre-
sión, especialmente con inmigrantes recien-
tes con educación escolar incompleta, de un 
desamparo socialmente condicionado o el 
sentimiento de que el esfuerzo sostenido era 
inútil en términos de un efecto deseado. Los 
indígenas de los Andes con un estatus esen-
cialmente servil —que fueron estudiados 
por Klein (1963) — mostraban un concepto 
de sí mismos dominado por la desesperanza 
y la percepción personal de impotencia y de 
no efectividad en el enfrentamiento con un 
mundo poderoso. Sin embargo, a pesar de 
sus percepciones de los otros como hosti-
les y poderosos, funcionaban bien mientras 
se mantuvieran en sus pequeñas socieda-
des, al mismo tiempo que perpetuaban su 
situación actual al limitar sus aspiraciones 
y acciones. Estas percepciones y actitudes 
podrían interpretarse como adaptativas 
más que como regresivas o indicativas de 
vulnerabilidad hacia la desorganización. Se 
encontraron comportamientos y actitudes 
similares en algunos de los favelados brasi-
leños, particularmente entre los que habían 
emigrado del Noreste árido y rural. Otros, 
sin embargo, se convertían en “habitúes” en 
la vida urbana.

Los ricos, representantes de la escasa eli-
te altamente educada a la que pertenece la 
mayoría de los psiquiatras, tendían, como en  
Estados Unidos, a vivir en la casa y a hacer 
las visitas a psicoanalistas y psicoterapeu-
tas en sus oficinas privadas. Aquellos que 
requerían cuidado institucional lo hacían en 
pequeños hospitales privados dirigidos por 
profesores de psiquiatría de universidad, cu-
yos salarios académicos eran  inadecuados 
para su posición social.
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Una característica que influenciaba la per-
cepción sobre Latinoamérica y su gente era 
la disparidad en el tamaño de los territorios 
nacionales. Varían desde la inmensidad de 
Brasil a las pequeñas repúblicas de Centro-
américa. Brasil, más grande que Estados 
Unidos Continental, ocupa casi la mitad de 
la superficie de Sudamérica. En los años 
60, la mayoría de sus aproximadamente 700 
médicos especializados en psiquiatría —en 
enfermedades mentales o en el sistema 
nervioso, así como practicantes de medicina 
en general, técnicamente entrenados— se 
concentraba en una región costera de 700 
millas con límite, por el sur, en Porto Alegre 
(la capital del estado de Río Grande do Sul) y 
Río de Janeiro al norte, con Sao Paulo en el 
medio. Belo Horizonte, la capital del estado 
de Minas Gerais, se encontraba a una hora 
y media en avión desde Río de Janeiro, en el 
interior. Constituye el vértice de un triángu-
lo desigual con la costa como base. En este 
triángulo estaban concentrados los mayores 
centros urbanos, servicios y la vida cultural 
del Brasil moderno. De los aproximadamen-
te 31.000 médicos del país, más de un cuarto 
se concentraba en el estado de Sao Paulo.

Cuanto más pequeño el país, más proba-
ble era que una personalidad mayor, algunas 
veces de una familia de líderes psiquíatras, 
dominara la psiquiatría local y la represen-
tara en el escenario nacional. A medida que 
aumentaba el tamaño del país había más 
escuelas médicas, médicos y psiquiatras 
formados más adecuadamente, y menos 
énfasis en ideologías de una única terapia. 
Pero, incluso en Brasil, el poder organiza-
cional ejercido por una única personalidad 
llegaba a impresionar. Una de esas figuras 
era el profesor A.C. Pacheco e Silva, de Sao 
Paulo, que fue Presidente de la Federación 
Mundial para la Salud Mental (WFMH) desde 
1960 hasta 1961.

La percepción de una clase de personalis-

mo —la tradición del “gran hombre”— en la 
psiquiatría de Latinoamérica (reminiscente 
en algunos aspectos de la temprana Europa)  
contrastaba profundamente con la situación 
en Estados Unidos, con departamentos con 
múltiple profesorado y más de cien escuelas 
médicas de primer rango. El predominio de 
personalidades de la psiquiatría se aumen-
taba por la relativa ausencia, en contraste 
con Estados Unidos, de psicólogos de alto 
rango, trabajadores sociales o sociólogos. 
Esto cambió gradualmente con el estable-
cimiento de la Sociedad Interamericana de 
Psicología (ISP), orientada a la investigación. 
Varios psiquiatras latinoamericanos, por 
ejemplo el profesor Carlos Alberto Seguin, 
de Perú, tenían roles de liderazgo en el ISP; 
pero con la maduración de una nueva gene-
ración de psicólogos en la región y debido 
a que la Asociación Mundial de Psiquiatría 
(WPA) proporcionó una plataforma mundial 
para psiquíatras latinoamericanos con in-
terés internacional, el liderazgo del ISP se 
convirtió en algo casi solamente propio de la 
psicología. En los años 60 la WFMH también 
proporcionó un forum para algunos. El más 
destacado, quizás, fue el peruano Baltazar 
Caravedo, quien ocupó un alto cargo oficial 
en el sistema de salud mental de su país.

Muchos psiquiatras líderes latinoamerica-
nos han tenido una significativa formación 
profesional en el extranjero. Los más anti-
guos parecían estar más orientados a Eu-
ropa; los más recientes, a Estados Unidos. 
En Costa Rica, el profesor Álvaro Gallegos 
Chacun, que obtuvo su formación en Johns 
Hopkins, me dijo que había nacido en el hos-
pital de salud mental donde su abuelo había 
sido superintendente; por algunos años fue 
miembro del Consejo de WFMH. El profe-
sor Ellis Busnello, un psiquiatra comunita-
rio formado en la facultad de Río Grande do 
Sul, también tenía un título de la Escuela de 
Salud Pública de Johns Hopkins. El profesor 
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Carlos León, nativo de Ecuador, había sido 
nombrado catedrático del Departamento de 
Psiquiatría de la Universidad del Valle, en 
Cali, Colombia, una de las primeras escue-
las médicas de Latinoamérica en beneficiar-
se con becas Rockefeller. El profesor León, 
que más tarde obtuvo un título en epidemio-
logía de la universidad de Tulane, fue tam-
bién un miembro importante del Consejo de 
WFMH y consultor en WHO. Fue un privilegio 
para mí publicar algo de su investigación en 
el Journal of Nervous and Mental Disease. 
Mi asociación con Carlos León subrayó la 
importancia de las conexiones personales; a 
través de su recomendación logré visitar a la 
gran figura de la psiquiatría ecuatoriana: el 
profesor Julio Endara, en Quito, quien fue un 
hombre de conocimientos impresionantes. 

El Contexto Humano. Un investigador lati-
noamericano ha dividido a la gente de la re-
gión en tres grupos mayores (Comas, 1966). 
Aquellos caracterizados como “europeos” 
eran, principalmente, los descendientes de 
los conquistadores españoles y portugue-
ses. También incluía a inmigrantes más re-
cientes, como los italianos (Sao Paulo, por 
ejemplo, en los años 60 tenía más gente de 
origen italiano que Milán). Brasil todavía te-
nía grandes sectores de japoneses, que son 
lentos en mezclarse con los nativos, y dis-
tritos ocupados mayoritariamente por per-
sonas de habla alemana cuyos progenitores 
vivían allí por varias generaciones.

Un segundo grupo fue designado como de 
origen indo-mestizo. Predomina en la ma-
yoría de las naciones andinas y en México. 
En Perú, los mestizos, popularmente llama-
dos “cholos”, tendían a ocupar posiciones 
de servicio de bajo estatus socioeconómico, 
como, asimismo, los mapuches en Chile. En 
Perú solo unos pocos psiquiatras de aquel 
período eran capaces de hablar las lenguas 
andinas (Quechua y Aymará) y aquella habi-
lidad era altamente valorada. No recuerdo 

una correlación de síndromes psiquiátri-
cos particulares entre los “cholos”, pero en 
Chile los mapuches se identificaban como 
vulnerables a lo que se denominó “psico-
sis oneirofórmica”. Era relativamente breve, 
de unos pocos días o semanas de duración, 
caracterizada por comportamiento histrióni-
co, a menudo con alucinaciones complejas 
y momentos de confusión. Me recordaba a 
lo que había sido referido anteriormente en 
Estados Unidos como “psicosis puertorri-
queña”, o lo que encontré en años posterio-
res en Australia como “psicosis italiana” o 
“griega”: una perturbación del comporta-
miento de una minoría socioeconómica en 
desventaja, marginal en la cultura dominan-
te y, en alguna medida, explotada por ella.

Finalmente, Comas comentó sobre la dis-
tribución de personas de origen africano. 
Parecía haber poca vacilación en estigmati-
zarlos con ligereza. En Buenos Aires, a los 
descendientes de  esclavos negros que viven 
en su mayor parte en áreas rurales, se les 
conoce como “cabezas negras”.

Después de trabajar en Brasil, rápida-
mente me di cuenta de la posición socioeco-
nómica deprimida de los descendientes 
africanos. En 1964, con 22 términos para 
diferencias de color de piel y con colegas or-
gullosos del proceso de asimilación denomi-
nado “brasilenización”, parecía haber poca 
conciencia de la incongruencia entre un co-
nocido equipo de fútbol de jugadores negros 
estrella, como Pelé, y negárseles admisión a 
hoteles de primera clase. La imagen retros-
pectiva del negro latinoamericano es más 
fuerte en Salvador, en el estado brasileño 
de Bahía. Yoruba era el grupo predominante 
entre los esclavos que fueron importados al 
país y su religión, Candomble, participaba 
ampliamente en procesos de sanación. Las 
súplicas a los dioses Yoruba o a aquellos del 
panteón de Umbanda —la fusión sincretis-
ta del Candomble con el catolicismo— pre-
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cedían, por lo general, a la consulta con un 
médico o psiquiatra occidental.

Como se hizo notar anteriormente, algu-
nas diferencias en la filosofía clínica entre 
los colegas brasileños, especialmente en 
relación con las políticas de salud pública, 
parecía guardar relación con la geografía 
humana del país. Por ejemplo, aquellos de 
Río de Janeiro estaban más interesados en 
las posibilidades de colaboración entre psi-
quiatras y curanderos Umbanda. Yo espera-
ba lo mismo en la antigua escuela médica 
de Salvador de Bahía, localizada en un área 
en la que prevalecían los descendientes de 
los esclavos Yoruba. Allí, sin embargo, fui 
advertido de evitar tal colaboración y los 
profesores más antiguos con los que hablé 
estaban más preocupados de los posibles 
daños que de sus beneficios. En Recife, un 
punto intermedio en la costa del Atlántico, la 
actitud hacia los curanderos locales era de 
más aceptación, en su mayor parte debido 
a la influencia del antropólogo René Ribei-
ro, un experto en las prácticas de sanación 
indígenas del norte de Brasil (Ribeiro 1931, 
1952, 1959) y uno de los pocos científicos 
sociales de Latinoamérica preocupados por 
los comportamientos relacionados con la 
salud mental.

Relativamente pocos psiquiatras latinoa-
mericanos más antiguos consideraban las 
influencias socio culturales en el comporta-
miento del paciente como un foco primario 
de investigación. Estaban más interesados 
en la fenomenología, el campo en desarrollo 
de la psicofarmacología y, en unos pocos ca-
sos, en el psicoanálisis. Esto era semejante 
a lo que encontré años después en Australia, 
donde se desarrolló tardíamente el interés 
por aspectos psicosociales en los aboríge-
nes. Había excepciones, sin embargo. Una 
de estas era Seguin, profesor de psiquiatría 
en la escuela de medicina de San Fernan-
do, en la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos, en Lima. Tenía influencia política, 
era adepto a la organización y fue uno de los 
primeros miembros latinoamericanos del 
Consejo de WFMH, así como, por un tiempo, 
líder en el ISP. Después de nuestro primer 
encuentro en 1964, serví por un tiempo en 
el Consejo de su Instituto de Psiquiatría So-
cial. Seguin era una combinación inusual de 
clínico y experto académico, un estudioso de 
las culturas indígenas peruanas, presentes 
y pasadas, y era único entre los psiquiatras 
más antiguos de Latinoamérica por su co-
nocimiento etnográfico. 

Otro psiquiatra peruano con fuertes inte-
reses en la investigación social era el profe-
sor Humberto Rotondo, de la misma univer-
sidad. Estudiaba el impacto psicosocial de 
la emigración desde los altos Andes a Lima, 
así como la huella de la urbanización en el 
comportamiento (Rotondo, 1961). 

Percepciones de la práctica psiquiátrica
La importancia de la ideología. El extremo 

de la ideología psiquiátrica al servicio de la 
política se encontraba en Cuba, que visité en 
1981 y 1985. No había nada particularmente 
“latinoamericano” excepto por los alrededo-
res tropicales. La sociedad “productora” era 
considerada mentalmente saludable, mien-
tras que la sociedad “consumidora”  refle-
jaba la patología social. La atmósfera pro-
fesional del departamento psiquiátrico de la 
universidad en la Habana era, sin embargo, 
bastante convencional e internacional en 
orientación (aunque mucho más conocedora 
de los asuntos de la Unión Soviética que de 
otros lugares). A los pacientes del hospital 
de salud mental más grande de la ciudad se 
les trataba con tranquilizantes y trabajo en 
la granja adjunta y en tiendas industriales, 
en una forma que me recuerda lo que en-
contré en Moscú en 1970.

La experiencia cubana fue, sin embargo, 
fuera de contexto. Mis primeras experiencias 
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de conflicto ideológico político entre colegas 
profesionales en Sudamérica a menudo se 
enfocaron simplemente (o así lo parece) al 
predominio personal y organizacional. Un 
hecho significativo ocurrió en 1964 cuando 
ya era profesor visitante en Río de Janeiro: el 
entonces presidente de la Asociación Nor-
teamericana de Psiquiatría, Daniel Blain, 
pidió que me presentara en el encuentro de 
la Asociación Psiquiátrica Latinoamericana 
(APAL). El propósito era introducir la idea de 
una nueva organización que uniera APAL con 
la Asociación Norteamericana de Psiquiatría 
(APA). Se denominaría  Consejo Interameri-
cano de Asociaciones Psiquiátricas. Des-
pués de mi conferencia, ofrecida en la muni-
cipalidad de Lima, comencé a darme cuenta 
de la profundidad que tenía la preocupación 
por preservar las identidades profesionales 
y por los posibles peligros de una colabora-
ción muy cercana. Existía inquietud no sola-
mente por la colaboración entre las socie-
dades psiquiátricas de los diferentes países 
latinoamericanos —con sus variaciones en 
tamaños y recursos—, sino por la posibilidad 
de ser absorbidos profesionalmente por el 
APA, que comprendía psiquiatras de Canadá 
así como de  Estados Unidos. 

Argentina era el lugar de algunos de los 
más evidentes y clásicos conflictos entre los 
establecimientos psiquiátricos tradiciona-
les —conducidos por colegas antiguos— y 
gente joven que se consideraba rebelde. 
Una de las divisiones ideológicas —que re-
flejaba la existente en un tiempo en Estados 
Unidos— ocurría entre defensores de servi-
cios  psiquiátricos pequeños en hospitales 
generales y aquellos que sentían que los 
hospitales estatales grandes, tradicionales, 
proporcionaban el ambiente óptimo para el 
tratamiento, especialmente para pacientes 
crónicos esquizofrénicos. 

Al otro lado de la división estaba la clase 
dirigente inalterable, los directores de los 

grandes hospitales que eran conocidos co-
loquialmente por algunos jóvenes doctores 
como los “monstruos”. 

Algunas veces, la apariencia de conflic-
to era engañosa, pero era evidente que, tal 
como en Estados Unidos, los centros psi-
quiátricos más importantes dentro de una 
misma ciudad no siempre se relacionaban 
entre ellos y no realizaban trabajos de co-
laboración. En Lima, por ejemplo, junto a 
la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos, estaba una nueva escuela de medici-
na, la Cayetano Heredia, apoyada en parte 
por fondos japoneses. Su departamento de 
psiquiatría recordaba al celebrado profesor 
Honorio Delgado, un experto académico con 
intereses tradicionales cuyo trabajo no se 
superponía significativamente con aquel de 
los colegas en San Marcos. 

En México, a mediados de los años 80, en 
mi trabajo en WFMH, me encontré con con-
flictos, incluso más intensos, entre los pode-
rosos directores profesionales de hospitales 
tradicionales de salud mental y los defenso-
res de servicios ambulatorios comunitarios y 
servicios de consulta, que incluía la lucha de 
los no profesionales por la no-coerción y los 
derechos de los pacientes. Las divisiones, 
similares a aquellas de algunos años antes 
en Estados Unidos, eran etiquetadas en tér-
minos de “progreso versus poder estable-
cido”. Existía, verdaderamente, un sentido 
poco frecuente de déjà vu en este respecto.

Algunas de mis mayores impresiones so-
bre la diversidad y similitud de la psiquiatría 
de los países latinoamericanos surgieron de 
mi asociación, por muchos años, con la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS), 
la rama para el hemisferio de la Organización 
Mundial de la Salud de las Naciones Unidas 
(OMS). Inicialmente, estos contactos eran 
con el consultor de OPS Jorge Velasco Álza-
ga, de México, pero se dieron principalmen-
te con su sucesor, René Gonzáles, a quien 
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acompañé en encuentros en varios países 
sudamericanos, preocupados, primordial-
mente, de la enseñanza de la psiquiatría a 
estudiantes de medicina y a médicos. En 
aquel tiempo había un especial, aunque 
transitorio, interés en aprovechar grupos de 
terapia como un vehículo de enseñanza para 
estudiantes de medicina.

Yo tenía la sensación de que los académi-
cos jóvenes de la escuela de medicina que 
asistían a los encuentros patrocinados por 
OPS eran enérgicos y entusiastas, pero con 
el impedimento de la falta de financiación y, 
ocasionalmente, con igual falta de entusias-
mo por parte de sus colegas y administrado-
res antiguos. Parte del problema, como se 
señaló antes, consistía en que, en marcado 
contraste con  Estados Unidos, los profeso-
res antiguos a menudo no podían dedicar 
más que unas pocas horas a sus departa-
mentos, viéndose forzados, por necesida-
des financieras, a gastar sus energías en la 
práctica, a menudo incluyendo la adminis-
tración de un hospital mental privado.

Psicoanálisis. Quizás las divisiones más 
visibles se encontraban dentro del  movi-
miento psicoanalista, todavía en desarrollo. 
A través del continente se separaba en es-
cuelas según se adhería a Melanie Klein o a 
Anna Freud, con Klein liderando. Otras divi-
siones reflejaban el lugar de entrenamien-
to de analistas individuales. Algunos eran 
graduados de institutos argentinos, mien-
tras otros se habían formado en Londres. En 
México, el psicoanálisis elaborado por Erich 
Fromm tuvo sus seguidores, incluyendo a 
colegas en posiciones políticas poderosas. 
La mayoría de los miembros de la Asocia-
ción Psicoanalítica Norteamericana encon-
traba las ideas de los freudianos mexicanos 
más análogas a las propias. A finales de los 
años 60, cuando yo presidía el Comité de 
APA sobre psiquiatría transcultural, Ramón 
Parres —de México— fue uno de nuestros 

miembros más activos y que aportó mucho 
de su interés antropológico a nuestras dis-
cusiones. 

Argentina era el país con el mayor número 
de establecimientos psicoanalíticos en com-
petencia. 

Brasil era otro país con grupos bien desa-
rrollados de psicoanálisis. Como graduado 
del Instituto de Psicoanálisis de Nueva York 
fui bienvenido por el grupo más “ortodoxo” y, 
con un poco más de precaución, por el grupo 
“liberal”. El primero me impresionó por su 
conformidad con las estructuras de las aso-
ciaciones psicoanalíticas norteamericanas e 
internacionales. El último estaba compues-
to por profesionales que, sobre la base de 
sus presentaciones de casos, se conducían 
como excelentes psicoterapeutas, a menudo 
con pacientes difíciles. Al igual que en otros 
países, el psicoanálisis era de interés peri-
férico en las universidades. La excepción 
era Porto Alegre, en la Universidad de Río 
Grande do Sul, guiada por el profesor Luis 
Paulo Vianna Guedes, él mismo un analista 
que tenía varios practicantes psicoanalistas 
entre sus académicos.

Una característica chocante de la escena 
psicoanalítica, especialmente en Brasil, pero 
también en Argentina, era la prevalencia de 
seguidores en los campos de la educación,  
psicología, historia y artes. La adhesión al 
punto de vista psicoanalista era frecuente-
mente mencionada como la base de alguna 
liberación del habla, conducta o apariencia. 
Esto me recordó la historia del análisis y su 
recepción en Estados Unidos a finales de los 
años 20 y en los 30.

Otro psicoanalista latinoamericano inter-
nacionalmente conocido de aquel tiempo 
fue el profesor Ignacio Matte Blanco, cate-
drático de psiquiatría en la Universidad de 
Chile. Autor de un trabajo de mucha origi-
nalidad sobre el psicoanálisis y, en Roma, 
a una edad relativamente avanzada, llegó a 
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ser un líder en la formación analista.
Impresiones de la psiquiatría de hospital. 

Aquí, de la misma manera que en Estados 
Unidos, había un amplio abismo entre los 
hospitales privados y las grandes institu-
ciones públicas. Una diferencia radicaba en 
la absoluta falta de instalaciones, incluyen-
do suministro de agua y baños, en algunas 
de las grandes colonias de Sudamérica. Un 
ejemplo era el Jucare, en las afueras de Sao 
Paulo, con 14.000 pacientes. La vida se hacía 
más difícil en estas instituciones por la mez-
cla de psicóticos crónicos con retardados e 
individuos con defectos en el desarrollo. Sin 
embargo, algunos de los grandes hospitales 
eran conducidos tan bien como fuera posi-
ble con fondos mínimos. Quizás el mejor de 
Brasil era el Sao Pedro, un hospital de en-
señanza para Río Grande do Sul, con 1800 
pacientes. Los grandes hospitales contaban 
con alguna supervisión psiquiátrica, una 
cantidad limitada de tranquilizantes y dis-
ponibilidad de ECT, pero aquellos residentes 
que se sentían capaces se dedicaban a tra-
bajar en agricultura, talleres o artesanía.

Los hospitales privados presentaban un 
gran contraste. En varios países, encontré 
lo que yo consideré el paternalismo en su 
forma más terapéuticamente efectiva. En 
tranquilos alrededores, con pisos de madera 
encerada, crucifijos en las paredes y camas 
individuales, la apariencia del doctor perso-
nificaba al “gran hombre”, versión de la figu-
ra terapéutica. Se usaban tranquilizantes y 
ECT, pero la presencia regular y unas pocas 
palabras consoladoras e inteligentes del di-
rector parecían esenciales para preservar el 
bienestar del paciente e incrementar la pro-
babilidad de su recuperación. Una asistencia 
apropiada a la capilla del hospital también 
parecía esencial para el tratamiento.

La cobertura del seguro social para los 
empleados permitió su atención en muchos 
hospitales privados. Aquí la atmósfera se-
mejaba la de muchos hospitales públicos 
de  Estados Unidos, pero eran más cálidos y 
menos institucionales. Mis impresiones fue-
ron tanto de Brasil como de México donde, a 
principios de los años 60, pasé mucho tiem-
po con Guillermo Dávila.
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Jean Garrabé y Freddy Seidel
Evolution Psychiatrique, Paris, France

La base experiencial de la percepción
La imagen de la psiquiatría latinoame-

ricana en Europa cambia por razones cul-
turales, históricas y lingüísticas según los 
países desde los cuales se percibe. No es 
la misma en los del sur o del norte de Eu-
ropa occidental; a fortiori, difiere aún más 
en los muy alejados de Europa central u 
oriental.

Como ya ha sido expuesto en la parte his-
tórica del presente volumen el desarrollo a 
lo largo del tiempo de los intercambios en-
tre Europa y América Latina, solo recorda-
remos aquí algunos datos que contribuirán 
a esclarecer las diferencias en la percep-
ción europea de la psiquiatría latinoame-
ricana.

Asimismo, recordaremos de qué manera 
los acontecimientos de la historia univer-
sal, especialmente las dos guerras mun-
diales, han impactado en estos intercam-
bios científicos contribuyendo a modificar 
esta percepción.

Por último, plantearemos el problema de 
si hay en Europa una percepción unívoca de 
la psiquiatría latinoamericana o si, por el 
contrario, se perciben tantas “psiquiatrías” 
como países del nuevo continente, cada 
uno con sus peculiaridades.

En la época colonial, aunque se habían 
publicado ya en los siglos XVI y XVII en Nueva 

PERCEPCIÓN DE LA PSIQUIATRÍA LATINOAMERI-
CANA DESDE EUROPA

España libros que indicaban el nacimiento 
de un pensamiento médico original sobre 
patología mental, fueron percibidos en Eu-
ropa como una simple prolongación de la 
medicina española, a la sazón la más ade-
lantada de las medicinas europeas de la 
época. 

El “Siglo de Oro” de las artes y letras es-
pañolas lo fue también para la medicina. 
Para ilustrar esta afirmación citemos el 
ejemplo de los textos españoles y neohis-
panos sobre las enfermedades del alma 
recopilados por Roger Bartra en “Siglo de 
Oro de la melancolía”.

La revista Psicopatología, órgano del Ins-
tituto Psiquiátrico de Lengua Española, ha 
publicado sendos números monográficos 
sobre el tema: “Estudios psiquiátricos his-
panoamericanos en los siglos XV, XVI y XVII” 
y “Psicohistoria iberoamericana…” durante 
los mismos siglos.

El artículo de Benito Peral Ríos sobre la 
asistencia psiquiátrica en la Orden Hospi-
talaria de San Juan de Dios muestra que, 
además de haberse desarrollado tanto en 
América del Sur y Central como en Euro-
pa, esta modalidad de asistencia sigue muy 
presente en varios países: Ecuador, Perú, 
México, Cuba, Chile, Argentina y Venezue-
la. En América del Norte se señala exclu-
sivamente un pequeño centro (en Canadá), 
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puesto que la red asistencial correspon-
diente solo se ha desarrollado en el mundo 
católico. Este aspecto de la asistencia a los 
que se consideraba hasta entonces como 
“locos” no es percibido en los países ma-
yormente protestantes.

Se ha considerado la fundación del hospi-
tal de San Hipólito de México, en 1566, por 
Fray Bernardino Álvarez y, posteriormente, 
la erección de la Orden de los Hermanos 
de la Caridad por Inocencio XII, en 1700, 
como equivalentes a la de la Orden de San 
Juan de Dios, por Pío V en 1571, después 
de la fundación por este santo de un hos-
pital para acoger a los locos en Granada, 
en 1537.

A inicios de la época poscolonial, después 
de las diferentes guerras de independencia 
de América del Sur —que coinciden crono-
lógicamente en Europa con la Revolución 
Francesa y con el impacto de la revolución 
epistemológica sobre la alienación mental 
de Philippe Pinel (1745-1826), que daría 
origen a la psiquiatría moderna—, muchos 
médicos latinoamericanos cruzan el Atlán-
tico para formarse en esta nueva especia-
lidad.

Se debe notar que el célebre “Traité mé-
dico-philosophique sur l’ aliénation menta-
le ou la manie” (1801),  se benefició con una 
excelente y temprana traducción al caste-
llano a cargo del Doctor Don Luis Guarne-
rio y Allavena, médico en el Real Sitio de 
San Idelfonso, mediante la cual las ideas 
pinelianas tuvieron una difusión inmediata 
en el mundo hispánico. Desgraciadamente 
no ocurrió lo mismo en el mundo anglo-
sajón ya que la traducción al inglés de la 
obra de Pinel, hecha por el Doctor David 
Daniel Dovis —ulterior tocólogo de la Reina 
Victoria—, fue pésima, como lo establece 
Dora Weiner (2000).

En Argentina, Domingo Cabred (1859-
1929) emprende en 1887 un viaje de estu-
dios al viejo continente con el fin de per-
feccionarse en psiquiatría. Participa en el 
Congreso Internacional de París, en 1889, y 
de regreso a su país sucederá a Lucio Me-
léndez (1844-1901), tanto en la dirección 
del Hospicio de las Mercedes como en la 
Cátedra de Psiquiatría. 

En Brasil, José Pereira des Neves fue se-
leccionado en 1845 para estudiar en Euro-
pa el tratamiento de los alienados y, a su 
regreso, fue nombrado médico del Hospi-
cio Pedro II. 

Souza Leite, Doctorado en la Facultad de 
Bahía en 1881, realizó, a fines del siglo XIX, 
un viaje de estudios a París, o sea, al mis-
mo tiempo que Sigmund Freud (1856-1939) 
y, como éste, se apasionó por los novedo-
sos estudios de la histeria que para ese en-
tonces se hacían en el servicio del famoso 
profesor Jean-Martin Charcot (1825-1893). 
Después de traducir al portugués los “Nue-
vos estudios sobre la histeria, especial-
mente la histeria traumática en el hombre” 
(1889), del maestro parisino, Souza Leite 
publica en París sus propios “Études de 
pathologie nerveuse”, siendo ambos textos 
ejemplos elocuentes de los vaivenes de los 
conocimientos científicos en neuropsiquia-
tría entre las dos orillas del Atlántico. 

Juliano Moreira (1873-1933), egresado 
de la Universidad de Bahía en 1891, par-
te también a Europa, principalmente a los 
países de lengua alemana, con el propósito 
de completar su formación para, a su re-
greso en 1896, ser nombrado profesor de 
la misma universidad a la edad de 23 años. 
Más tarde, en 1903, será nombrado direc-
tor del Asilo Federal de Río de Janeiro, en 
el que introduce importantes y modernas 
reformas institucionales y elabora la pri-
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mera ley federal de asistencia a los aliena-
dos. Amigo y gran admirador de Kraepe-
lin, introduce las ideas de su maestro en 
Brasil, país en el que, hasta ese entonces, 
había predominado la tradición clínica de 
la escuela francesa.

En Chile, fue un médico francés, el doc-
tor Laurent Sazie, quien asumió de 1854 
a 1865, el cargo de médico director en la 
Casa de Orates de Nuestra Señora de los 
Ángeles, en Santiago.

En Uruguay, el primer titular de la Cá-
tedra de Psiquiatría, fundada en 1812, fue 
Bernardo Etchepare, que había estudiado 
en París especializándose en cirugía con 
el célebre profesor Henri Hartmann (1860-
1952). Por esta razón, el Profesor Etchepa-
re ocupó primero la Cátedra de Anatomía 
y Cirugía antes de la que le permitió intro-
ducir la psiquiatría del siglo XX en Monte-
video. 

La tradición del viaje de formación a 
Europa para los especialistas latinoame-
ricanos se suspenderá cuando estalle la 
primera guerra mundial, para reanudarse 
al término de las hostilidades y, de nuevo, 
interrumpirse con el comienzo de la se-
gunda.

Estos médicos solían, durante su esta-
día, ejercer como clínicos y/o investigado-
res en grandes centros europeos; cuando 
regresaban a su país de origen, creaban o 
integraban instituciones que reflejaban la 
influencia de la escuela que les había for-
mado, y con la que conservaban vínculos 
más estrechos que con otras mucho más 
próximas geográficamente. 

En este análisis acerca de las posibles 
razones que explican las diferencias de 
percepción de la psiquiatría latinoameri-
cana en Europa, no debemos soslayar la 
influencia que han tenido las publicacio-

nes de los neuropsiquiatras latinos en las 
revistas científicas del viejo continente, así 
como su participación en congresos cele-
brados en este lado del Atlántico. 

A principios de siglo, durante su estadía 
en París, el Dr. Diego Carbonell enviaba 
regularmente crónicas científicas al órga-
no de difusión de la Academia Nacional de 
Medicina de Venezuela. Asistió al III Con-
greso Internacional de Neuropsiquiatría, 
que tuvo lugar en la ciudad belga de Gand 
en 1913, del cual envía una relación a su 
país. Poco después desencadenó una gran 
polémica publicando en un número del se-
manario caraqueño La Revista un artículo 
titulado “Cuadro sintomático del mal comi-
cial en Bolívar” (1915). Carbonell terminará 
publicando su propia contribución contes-
tando a la abundante literatura sobre la 
psicopatología del Libertador, resultado 
de esta ardiente discusión, en un opúsculo 
editado en la ciudad francesa de Cahors, 
en 1916 (Álvarez 2005)

Otro ejemplo, a la sazón menos escan-
daloso, lo constituyen los trabajos sobre 
las afasias publicados por Jean Lhermitte 
(1877-1859) y Oscar Trelles en L’ Encépha-
le. Muchas generaciones de neuropsiquia-
tras franceses se formarían durante déca-
das estudiando la anatomía y la fisiología 
del sistema nervioso central en el libro 
escrito por esta prestigiosa pareja franco-
peruana.

Otra tradición constante dentro de estos 
intercambios es la invitación recíproca de 
grandes conferencistas. 

Enrique O. Aragón (1880-1942), profesor 
de la Facultad de Filosofía y Letras en la 
cátedra que él mismo había fundado en la 
Universidad de México, fue el representan-
te oficial de su país en la Fiesta de la Raza 
de 1919, en Madrid, donde tuvo la ocasión 
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de dictar una serie de conferencias.
En 1924, la Sociedad Franco-Mexicana 

invita al psicólogo Georges Dumas a dictar 
un ciclo de conferencias. Al año siguiente, 
la Universidad Nacional de México invita a 
Pierre Janet (1859-1947), entonces Profe-
sor en el Collège de France —y, a la sazón, 
más conocido que su famoso rival en el 
descubrimiento del inconsciente, Sigmund 
Freud—, a hacer en 1925 una gira de confe-
rencias en los distintos estados mexicanos. 
Janet fue nombrado Miembro Honorario 
de la Academia Nacional de Medicina, en 
una sesión especial durante la cual Ara-
gón pronunció un largo discurso acerca de 
la evolución de la psiquiatría francesa de 
Pinel a Charcot titulado “La tetralogía de 
la Salpétrière”. Dichas conferencias fueron 
traducidas al español por el mismo Aragón 
quien las publicó bajo el título de “Psicolo-
gía de los sentimientos”, como lo ha recor-
dado Héctor Pérez-Rincón, quien en 1980, 
hizo una reedición de este libro cuyo interés 
particular reside en el hecho de que cons-
tituye el esbozo de la que sería la “ópera 
prima” de Pierre Janet (“De l’ angoisse à 
l’ extase”), que publicaría a su regreso a 
Francia teniendo en cuenta la acogida de 
sus ideas por sus oyentes mexicanos.

Justo antes de que estallase la Segunda 
Guerra Mundial, la revista Annales Médico-
Psychologiques, sin duda la más antigua 
publicación en nuestra especialidad —ya 
que fue fundada en 1847—, pidió a autores 
escogidos del mundo entero que presenta-
sen, en una serie de artículos, el estado de 
desarrollo de la neurología y la psiquiatría 
en sus países respectivos. Quienes lo hi-
cieron para la América del Sur fueron los 
profesores Honorio Delgado y J. O. Trelles, 
de Lima, en un artículo publicado en el nú-
mero de abril de 1939.

¿Qué imagen dan estos autores de la psi-
quiatría en América del Sur? Presentan los 
resultados de una encuesta realizada en 
diez países del área (Argentina, Brasil, Bo-
livia, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, 
Perú, Uruguay y Venezuela) interrogando 
en cada uno de ellos a correspondientes 
nacionales acerca de tópicos tales como la 
historia y evolución de la asistencia a los 
enfermos mentales, enseñanza y práctica 
de la psiquiatría, epidemiología, higiene 
mental y, por último, clasificación de las 
enfermedades mentales. Su conclusión es 
que “...la asistencia psiquiátrica ha seguido 
en América del Sur una marcha ascenden-
te acompañando, más o menos de cerca 
según los casos, los adelantos que logra-
ba en Europa esta rama de la medicina [...] 
Hoy en día, mediante este desarrollo ha 
alcanzado un nivel apreciable. Sin embar-
go, el grado de cultura psiquiátrica no es el 
mismo en todo el continente: si en algunos 
países el nivel es alto, otros están todavía 
muy rezagados en el camino recorrido. Por 
otra parte, en un mismo país la organiza-
ción psiquiátrica está repartida de manera 
desigual y, en la mayoría de los casos, se 
encuentra concentrada en las capitales”.

Para Delgado y Trelles “...no existe una 
ciencia psiquiátrica específicamente lati-
noamericana, puesto que la mayor parte 
de los trabajos solo refleja las corrientes 
científicas europeas, siendo las influencias 
más marcadas las de la escuela francesa, 
antaño exclusiva, la alemana y, en ciertos 
aspectos, la italiana”. Debe notarse la in-
fluencia norteamericana, sobre todo en lo 
referente a la higiene mental, cargada de 
preocupaciones de inspiración eugéni-
ca sobre la salud mental de las minorías, 
aunque no se trate aquí de los descendien-
tes de esclavos negros, como en los Es-
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tados Unidos, sino la de los indios y la de 
los inmigrantes europeos, especialmente 
los judíos, considerados como psíquica-
mente frágiles sin que se haga alusión a 
las razones sobre su éxodo de Europa. Sin 
embargo, en la opinión de los autores “...
poco a poco se esboza en los países de 
América del Sur o, mejor dicho, iberoame-
ricanos, una conciencia continental que los 
lleva a explorar orientaciones conjuntas”. 
Ello explica el éxito de reuniones, como el 
Congreso Americano de Higiene Mental o 
las Jornadas Panamericanas de Neurop-
siquiatría que, precisamente en 1939, ten-
drían lugar en Lima.

Pero esta conciencia nos parece, en Eu-
ropa, más americana que específicamente 
latinoamericana. Prueba de ello es lo que, 
para unificar las estadísticas, varios países 
deciden abandonar la nosografía de Krae-
pelin y, siguiendo las recomendaciones de 
las jornadas de 1937, adoptar la de la Aso-
ciación Psiquiátrica Americana1. Es intere-
sante comparar la imagen de la psiquiatría 
latinoamericana que presentan en este 
artículo Delgado y Trelles con la que, des-
pués de la segunda guerra mundial, dará 
solo Delgado (1955).

Entre tanto, los acontecimientos políticos 
modificarán profundamente las relaciones 
entre los psiquiatras europeos y sus cole-
gas americanos.

La guerra civil española, en 1936, mar-
ca un hito decisivo en esta historia de in-
tercambios. La derrota de la Segunda Re-
pública y la instauración de la dictadura 
franquista provocarán el exilio masivo de 
un gran número de españoles, entre otros 
muchos artistas, escritores y poetas, así 

como científicos y médicos. Una pléyade de 
psiquiatras republicanos hubo de comen-
zar el largo y penoso camino del exilio.

Algunos, como H. Torrubia y François 
Tosquelles, se instalarían definitivamente 
en la vecina Francia donde dejarían una fe-
cunda obra que aún en nuestros días per-
manece vigente.

Unos irían directamente a América La-
tina, otros lo harían tras un breve período 
en los países de Europa solidarios con la 
República y aún no ocupados por el invasor 
nazi. No hubiera podido tener lugar seme-
jante exilio sin la existencia de la comuni-
dad cultural e histórica representada por 
Hispanoamérica, donde tantos españoles 
pudieron rehacer su vida no solo personal, 
sino también profesional e intelectual.

Los países latinoamericanos tuvieron 
una variable, aunque amplia generosidad 
para recibir a los emigrados españoles. 

En el caso de México, el Presidente Láza-
ro Cárdenas organiza la “Casa de España”, 
origen del actual centro superior de cultu-
ra e investigación “El Colegio de México”, 
para dar cobijo a los distinguidos intelec-
tuales españoles que la guerra había ex-
pulsado de su patria, integrándolos casi 
desde su llegada al quehacer clínico y a la 
vida científica mexicana.

Sixto Obrador, Federico Pascual del Ron-
cal (autor de estudios relevantes sobre el 
test de Rorscharch), Pío del Río Hortega 
(el maestro de Penfield en Madrid), Isaac 
Costero, José Peinado Altable, Félix Martí 
Ibáñez (luego historiador de la medicina, 
ensayista y hasta su muerte director de 
“MD” en español), Antonio Abaunza, Gon-
zalo Rodríguez Lafora, Dionisio Nieto, en-

1. Se trata de la revisión de 1935 de la clasificación propuesta para su inclusión en la Standard Classified No-
menclature of Diseases.
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tre otros, formarán parte de este grupo de 
“trasterrados”. Todos poseían una sólida 
formación científica, producto de sus es-
tudios en los centros más importantes de 
Europa, que se reflejará en el rol que juga-
rán como fundadores de la neuropsiquia-
tría mexicana contemporánea. 

Gonzalo Rodríguez Lafora (1886-1971), 
uno de los nombres centrales de la psiquia-
tría española “trasterrada” a América, es 
ejemplo patente de este trasvase de cono-
cimientos; suerte de crisol donde se conju-
gaban en un solo individuo las influencias 
más destacadas del pensamiento psiquiá-
trico europeo de la preguerra: formado con 
Simarro y Cajal en España y, luego, con las 
grandes figuras de la psiquiatría alemana 
de finales del siglo pasado (Kraepelin y Al-
zheimer, en Munich, y Ziehen, Vogt y Berg-
mann, en Berlín), bautizaría con su nombre 
cierta enfermedad —“la enfermedad de La-
fora”—, un caso especial de epilepsia mio-
clónica progresiva, descrita por él en 1911 
en los Virchows Archiv. Durante una es-
tancia en el Hospital Gubernamental para 
Dementes, de Washington, en 1911, traba-
jó como histopatólogo en los estudios del 
neuropsicólogo norteamericano S. I. Franz 
sobre la función de los lóbulos occipitales 
en la percepción visual de los monos y lue-
go, en Francia, trabajará con Déjerine. 

Rodríguez Lafora fue también una figura 
destacada en el campo de las actividades 
ligadas a la política sanitaria española de 
la salud mental. Tras permanecer durante 
la guerra un tiempo en Valencia —sede del 
gobierno republicano—, abandona el país 
para dirigirse a México donde continuará 
su prolífica obra. Bajo los auspicios de la 
Rockefeller Foundation, pone en marcha en 
1941, junto con Isaac Costero, un Laborato-
rio de Estudios Médicos y Biológicos en la 

Facultad de Medicina, en cuyas secciones 
trabajarían sus colegas desterrados, tales 
como Dionisio Nieto, Pi Suñer, Obrador y 
González Guzmán. Años más tarde, el go-
bierno mexicano lo convertiría en Instituto 
de Estudios Médicos y Biológicos y, poste-
riormente, en Laboratorio de Investigacio-
nes Biomédicas de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. Al contrario de otros 
desterrados que se quedaron en México, 
Lafora regresará definitivamente a España 
en 1947, poco antes del Primer Congreso 
Mundial de Psiquiatría.

Dionisio Nieto descollaba también como 
una de las figuras más notables de este gru-
po. Originalmente formado como neuropa-
tólogo en la pura tradición de la histología 
cajaliana, había sido alumno aventajado de 
Pío Hortega, discípulo de Schneider, Rü-
din, Bonhoeffer y Kretschmer en Alemania. 
Después de haber participado activamente 
en la guerra civil, se marchó a París para 
trabajar en el Servicio de Neurocirugía de 
Clovis Vincent que, un poco más tarde, dejó 
en el momento de la ocupación nazi para 
partir a América. En México, desde su lle-
gada, fue el jefe del Departamento de Neu-
robiología del recién fundado Laboratorio 
de Estudios Médicos y Biológicos de la Fa-
cultad de Medicina, donde será uno de los 
pioneros de lo que algunos años más tarde 
se llamará “psiquiatría biológica”. Su in-
fluencia en el desarrollo de las neurocien-
cias mexicanas es, pues, definitiva.

Puede decirse que la aportación de la 
psiquiatría española en el exilio en Lati-
noamérica fue muy importante, no solo en 
número sino, singularmente, en calidad. 
Consideraremos algunos nombres cuya 
influencia se dejó sentir de modo relevan-
te en los países de acogida. Sin perjuicio 
de mencionar también algunos otros, de-
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bemos citar los nombres de Ángel Garma, 
Emilio Mira y López y José Solanes.

Ángel Garma Zubizarreta (Bilbao, 1904; 
Buenos Aires, 1993) estudió medicina en 
Madrid. Recibió su primera formación psi-
quiátrica de José M. Sacristán (1887-1957), 
introductor en España de las ideas de 
Kraepelin, para luego pasar un año en Tü-
bingen (1927) con Robert Gaupp, discípu-
lo directo del maestro alemán. A pesar de 
esta orientación inicial de corte organicis-
ta, emprendió una formación psicoanalítica 
en el Instituto de Berlín donde estableció 
firmes conexiones con la sociedad psicoa-
nalítica alemana así como estrechos con-
tactos con Theodor Reik y Otto Fenichel. Se 
le considera como el primer psicoanalista 
español alineado dentro de la ortodoxia de 
la praxis freudiana, ya que ejerció como tal 
en Madrid desde su regreso en 1931 hasta 
su exilio. No obstante, algunos años más 
tarde subrayaría enérgicamente una direc-
ción psicosomática muy próxima de la que 
en España propugnó su compañero y amigo 
de andanzas en París, Juan Rof Carballo. 
Publicó en 1936 “El psicoanálisis, la neu-
rosis y la sociedad”, un libro que enfatiza 
las aplicaciones terapéuticas y sociales del 
psicoanálisis. Después de una breve estan-
cia en París se trasladó a Argentina don-
de había vivido de niño y residía su madre. 
Llegó a Buenos Aires el 24 de junio de 1938 
para continuar su misión de institucionali-
zación psicoanalítica que había comenzado 
en su España natal alrededor de 1930 y que 
la guerra civil había interrumpido. Por las 
mismas fechas llegaron también otros psi-
coanalistas, como el argentino Cárcamo, 
a quien Garma había conocido en París, 
o el húngaro Bela Szekely. Luego conoce 
a Arnaldo Rascowsky y a Enrique Pichon-
Riviere quienes decidieron psicoanalizarse 

con Garma. 
En torno a Garma y Cárcamo, los únicos 

que habían recibido la necesaria prepara-
ción en Europa, se congregará un nutrido 
grupo de profesionales interesados en el 
psicoanálisis. Este grupo inicial crece-
rá progresivamente hasta constituirse en 
grupo oficial a finales de 1942, cuando fun-
dan la Asociación Psicoanalítica Argentina 
(APA) con Garma como Presidente, Cár-
camo como secretario y Rascowsky como 
director de publicaciones. La APA no pudo 
ser reconocida oficialmente por la Inter-
national Psychoanalytic Association (IPA) 
hasta 1949 (presidida en esa época por 
Ernest Jones) a causa de la interrupción 
de los congresos de la IPA en razón de la 
segunda guerra mundial. Después de la 
guerra, Garma luchó en el seno de la IPA 
para que las diversas sociedades psicoa-
nalíticas latinoamericanas se federasen, lo 
que hicieron, primero en la COPAL y, pos-
teriormente en 1980, en la FEPAL (Federa-
ción Psicoanalítica de América Latina) que 
reúne asociaciones y grupos de estudio de 
ocho países (Argentina, Brasil, Chile, Co-
lombia, México, Perú, Uruguay y Venezue-
la).

Otra figura ilustre de la diáspora españo-
la acogida en Argentina fue la del médico 
catalán Juan Cuatrecasas (Gerona, 1899; 
Buenos Aires, 1990). Formado en la escue-
la catalana de Pi Suñer, catedrático de me-
dicina desde 1930, tras ocuparse durante 
un primer período de problemas como la 
avitaminosis, la encefalitis o el reumatis-
mo, se orientó durante su exilio al desa-
rrollo de una intensa obra donde fisiología, 
psicología y antropología convergen de una 
manera singular. Entre otras facetas de su 
vida, Cuatrecasas tuvo una intensa activi-
dad política en Latinoamérica dejando una 
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profunda huella en los medios médicos ar-
gentinos.

Caso particular es el del Profesor Emilio 
Mira y López (Cuba, 1896; Río de Janeiro, 
1964), quien en su “segunda navegación”, 
como dijera Platón, recorre en su camino 
de exiliado casi todos los países de Améri-
ca Latina para compartir con sus colegas y 
ofrecer sus experiencias, tanto en el ámbi-
to educativo como en el profesional. Nacido 
en la isla de Cuba, en las postrimerías del 
siglo y aún territorio español, a los años 
marchó a España donde hizo sus estudios 
de medicina en la Universidad de Madrid 
doctorándose en 1922. Primer responsable 
de la única Cátedra de Psiquiatría española 
en Barcelona, en el momento en que esta-
lló el conflicto bélico en su patria, Mira se 
encontraba al frente de los servicios psi-
quiátricos del ejército republicano. Cuando 
huyó de la hecatombe de la guerra civil, 
recorrió diversos países: de Francia, donde 
dejó instalada a su familia, pasó a Inglate-
rra y Estados Unidos, en cuyas renombra-
das universidades y hospitales dictó cursos 
y expuso sus experiencias, y, sobre todo, 
lo que había aprendido en los frentes de 
guerra en torno a la psicología de los com-
batientes, sus traumas físicos y emociona-
les. Pero es América Latina la que recogió 
sus frutos más memorables. Finalmente, 
ancló en la vasta tierra brasileña que lo 
acogió con su familia a partir de 1945 para 
organizar y ser el primer director del Insti-
tuto de Selección y Orientación Profesional 
(ISOP) de la Fundación Getulio Vargas, con 
sede en Río de Janeiro, lo que le ofreció la 
oportunidad de realizar allí una obra aná-
loga a la llevada a cabo unos años antes en 
Barcelona, desarrollando la psicotecnia de 
manera rigurosa y haciendo, a un tiempo, 
tareas de investigación y formación. 

Además de esta actividad, Mira, hombre 
de una formación académica exquisita, 
produjo una abundante obra escrita, des-
de traducciones de obras de gran enver-
gadura, como el “Tratado de Psiquiatría” 
de Bumke, en 1926, hasta tratados, libros 
diversos, ensayos, ponencias, entre otros. 
Su “Tratado de Psiquiatría”, en tres tomos, 
publicado en 1935, muestra por prime-
ra vez una psiquiatría ecléctica que toma 
en cuenta tanto los aspectos biológicos y 
experimentales como las influencias del 
medio social, la cultura, la etnicidad o la 
iniquidad económica.

También Venezuela acogió a psiquiatras 
españoles que habrían de ejercer una gran 
influencia en el mundo de profesionales 
de ese país. Los primeros psiquiatras lle-
gados a Venezuela con la idea de fijar ahí 
su residencia fueron José Ortega Durán, 
en 1939, Alberto Mateo Alonso, en 1940, y 
José Solanes, en 1949.  

José Ortega Durán, (Ronda, Málaga, 
1905; Caracas, 1965), Doctorado en Medi-
cina y Filosofía en la Universidad de Madrid 
en 1929 y, luego, formado en Psiquiatría en 
Barcelona bajo la dirección del eximio ca-
tedrático Emilio Mira y López, llegó a Vene-
zuela en agosto de 1939 donde se desem-
peñó como asesor técnico de la Dirección 
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad. 
En 1943 formó parte de la recién creada 
Comisión Asesora Psiquiátrica del mismo 
ministerio con la intención de iniciar la pro-
gramación de la asistencia psiquiátrica del 
país. Durante esta gestión surgió la futura 
División de Higiene Mental, se construyó 
el Centro de Hospitalización de Anare y la 
primera y más grande Colonia Psiquiátrica 
del país, en Barbula, inaugurada en 1952 y 
que, desde 1966, lleva su nombre.

Alberto Mateo Alonso (Barcelona, 1912; 
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Caracas, 1969), llegó en 1940 para traba-
jar en la recién fundada División de Higiene 
Mental, donde desarrolló una intensa acti-
vidad en áreas como la de Salud Mental y 
psiquiatría infantil. 

Como hemos dicho, otros profesionales 
de esta diáspora comenzaron este periplo 
intercontinental por el asilo en países ve-
cinos de España, teniendo que vivir un se-
gundo exilio, en muchos casos definitivo, 
cuando se desencadena la segunda guerra 
mundial.

Tal es el caso de José Solanes Vilapreñó 
(Pla de Santa María, Tarragona, 1909; Va-
lencia, Venezuela, 1991) que algunos años 
más tarde presentó sus vivencias en una 
tesis doctoral en la Universidad de Toulo-
use-Le Mirail titulada “Les noms de l’ exil 
et l’ espace de l’ émigration. Etude anthro-
pologique” (1980). Graduado de médico en 
la Universidad de Barcelona en 1932, in-
gresó por concurso en el Instituto “Pedro 
Mata” en la ciudad de Reus, del que era 
director Emilio Mira y López, quien tam-
bién durante su exilio latinoamericano tuvo 
brillante actividad docente en la Universi-
dad Central de Venezuela. En efecto, Sola-
nes, republicano y militante, había llegado 
al sur de Francia en 1939, ayudado segu-
ramente por la red solidaria de catalanes 
residentes. Trabajó durante una década 
en diversos establecimientos hospitalarios 
franceses tales como Rodez, Blois y París. 
En Rodez, lo hizo en el servicio de Gaston 
Ferdière, figura polémica de la psiquiatría 
francesa, donde durante el mismo perío-
do se encontraba recluido Antonin Artaud 
(1896-1949). Allí Solanes entabla una rela-
ción particular con ese otro “exiliado inte-
rior” que era Artaud, quien —con ocasión 
de una disertación de Solanes acerca del 
exilio— le dirige una hermosa carta comu-

nicándole cuán bien le había impresionado. 
Llegó en 1949 a Venezuela contratado por 
el Ministerio de Sanidad como director en-
cargado de la Colonia Psiquiátrica de Ana-
re, para pasar luego —al inaugurarse en 
1952 la Colonia Psiquiátrica de Barbula, y 
en compañía de otros exiliados españoles 
(Ortega Durán, Damián Morillas) — a for-
mar parte de los primeros jefes de servicio 
del recién inaugurado y moderno centro 
asistencial hasta su jubilación en 1977. En-
tre 1951 y 1963 desempeñó la Cátedra de 
Psicología e Higiene Mental de la Escuela 
Nacional de Enfermeras y, en 1959 —a raíz 
de la reapertura de la Universidad de Cara-
bobo— organizó en la Facultad de Medici-
na los estudios de Psicología Médica, que 
luego se complementarán en un eje curri-
cular completo con la inclusión de otras 
asignaturas, como Psicopatología y Clínica 
Psiquiátrica. 

Transmitió Solanes a sus discípulos 
esa actitud antropológica frente a la en-
fermedad, la valoración de los aspectos 
fenomenológicos del hombre enfermo y 
sus inquietudes intelectuales y filosóficas 
diversas que hicieron de él una figura de 
referencia en el mundo intelectual vene-
zolano. Volvió a visitar su Barcelona natal 
después de la muerte de Franco, para mo-
rir en el país que le había brindado la “... 
patria al hombre despatriado, una morada 
para el hombre sin techo”.   

Sin ninguna pretensión de exhaustividad, 
ni tampoco de precisión, a esta larga lis-
ta de exiliados españoles habría que aña-
dir cuando menos a: Miguel Prado Suchs, 
Florencio Villa Landa, Rafael Troyano de los 
Ríos, Wenceslao López Albó, Jaime Seurat, 
José Luis Sánchez Trincado; a los psicólo-
gos Guillermo Pérez Enciso y Mercedes Ro-
drigo; y a los filósofos y pensadores Roura 
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Parella (que además era médico), Eugenio 
Imaz, J. D. García Bacca y Eduardo Nicol.

Otros eminentes psiquiatras provenien-
tes de otros países europeos también vi-
nieron a América Latina como resultado 
de los conflictos armados en el viejo conti-
nente y, otras veces, por razones de orden 
personal. Tal es el caso de Erich Fromm 
(1900-1980), quien llegó a México para tra-
bajar, en principio, durante su año sabático 
en la redacción de un libro, pero que termi-
nó instalándose desde 1949 hasta 1973 tra-
yendo consigo la semilla del psicoanálisis. 

Al terminar la segunda guerra mundial 
surgió en Europa la idea de organizar un 
congreso internacional de psiquiatría para 
reanudar los lazos entre las principales es-
cuelas psiquiátricas entonces existentes, o 
sea las europeas y las americanas. Debido 
a que la mayoría de los países europeos se 
levantaban de las ruinas de la posguerra, no 
se pudo realizar este proyecto hasta 1950. 
La primera versión fue presidida por Jean 
Delay (1907-1987) y su secretario general 
fue Henri Ey (1900-1977). Tuvo tal éxito que 
durante su desarrollo se acordó cambiar 
su nombre por el de “Congreso Mundial” y 
fundar una asociación para seguir organi-
zando en los años venideros reuniones de 
la misma relevancia (la Asociación Mundial 
de Psiquiatría). 

Participaron en este primer congreso de 
París psiquiatras de muchas sociedades 
científicas latinoamericanas, que aprove-
charon la oportunidad para presentar a sus 
colegas europeos el desarrollo logrado du-
rante esos años en que se había perdido el 
contacto. Al mismo tiempo, fue la ocasión 
para que los psiquiatras latinoamericanos 
gestaran la idea de crear una asociación 
que los agrupara: la Asociación Psiquiátri-
ca de América Latina (APAL), que se hizo 

oficial en 1962 integrando a las socieda-
des psiquiátricas nacionales de 21 países 
latinoamericanos y a alrededor de 25.000 
psiquiatras.

En 1955, Henri Ey, quien reanudó la tra-
dición de las giras de conferencistas por 
Latinoamérica, pidió a los psiquiatras 
más relevantes del momento que presen-
taran el estado de la especialidad en sus 
respectivos países para ser publicado en 
“La Psychiatrie dans le monde”, anexo al 
“Tratado de Psiquiatría Clínica” de la Enci-
clopedia Médico-Quirúrgica (1955) dirigida 
por el mismo Ey. M. Yahn y M. de Medeiros 
presentaron la de Brasil y Honorio Delgado 
la de Perú; éste hace referencia al artículo 
escrito con Trelles en 1939, que ya hemos 
mencionado, sobre la psiquiatría en Amé-
rica Latina, pero esta vez no da una visión 
conjunta, sino limitada a su país.

El II Congreso Mundial de Psiquiatría, 
cuyo tema central era “Las psicosis esqui-
zofrénicas”, se celebró en Zurich en 1957 
bajo la autoridad de Manfred Bleuler (1903-
1993). Dionisio Nieto, que muy temprana-
mente había emprendido el tratamiento de 
estas psicosis con la clorpromazina —tal 
como Delay y Deniker lo habían introducido 
entre 1952 y 1953—, presentó los resulta-
dos de sus estudios histopatológicos utili-
zando el método de Del Río Hortega sobre 
la gliosis límbico-periacueductal en los es-
quizofrénicos crónicos. Esta ponencia mar-
có la entrada en el ámbito mundial de una 
investigación procedente de Latinoamérica 
de nivel internacional y fue recibida como 
tal en Europa.

El hecho de que el IV Congreso Mundial 
se celebrase en 1966, en Madrid, hizo que 
muchos psiquiatras hispanoparlantes in-
terviniesen en él. Es de hacer notar que, 
además de las intervenciones individuales 
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que se repartieron significativamente en 
algunas de las grandes sesiones temáticas 
(por ejemplo “Psiquiatría transcultural” o 
“Antropología y Filosofía”), algunos autores 
presentaron ponencias que trataron del 
tema para toda Latinoamérica. Por ejem-
plo, “Psiquiatría de la comunidad en Amé-
rica Latina” (D. Nieto, Calderón Narváez y 
Cabildo Arellano de México), “Tendencias y 
Perspectivas de la Formación Psiquiátrica 
de Posgraduados en Latinoamérica” (Car-
los A. León de Colombia), “Problemas de la 
Salud Mental en las Américas” (Danilo Gar-
cía de México). Se percibe así, desde Euro-
pa, que hay centros de interés comunes a 
los psiquiatras de toda América Latina.

Hubo que esperar hasta 1971 para ver 
celebrarse un Congreso Mundial de Psi-
quiatría en un país de América Latina. El V 
Congreso se realizó en México, bajo la pre-
sidencia del profesor Ramón de la Fuente. 
En aquel momento la psiquiatría mundial 
estaba sacudida por los debates de una 
índole algo diferente: por una parte, se 
comenzaba a denunciar la utilización po-
lítica de la psiquiatría para reprimir a los 
disidentes en la Unión Soviética y, por otra, 
surgía con toda su fuerza el movimiento 
que se conoció como “antipsiquiátrico”. 
No era posible percibir en el curso de este 
congreso posiciones comunes a toda Amé-
rica Latina respecto a estos dos álgidos 
problemas.

Debe observarse que la situación políti-
ca en algunos de estos países (Argentina 
y Uruguay) provocó que fueran esta vez los 
psiquiatras latinoamericanos quienes se 
exiliaran en Europa; además de España y 
Francia, el éxodo se produjo hacia Suecia, 
sobre todo los que tenían una orientación 
psicoanalítica y que, por lo tanto, mostra-
ron una imagen con predominancia freu-

diana de la psiquiatría latinoamericana. 
Esta emigración de América a Europa tiene, 
como la anterior inversa, el efecto de refor-
zar los lazos entre los dos continentes.

Otros médicos, sin embargo, reanudaron 
la tradición de acudir a Europa a completar 
su formación sin que se deba a la necesi-
dad de huir de su país por una persecu-
ción política. En Francia, el profesor Yves 
Pélicier (1926-1996) logró incluso fundar 
una asociación para facilitar becas de es-
tudios a psiquiatras latinoamericanos: As-
sociation pour le Développement de la Re-
cherche Psychiatrique en Amérique Latine 
(ADREPAL), bajo la égida de la Universidad 
René Descartes – París V y con el patrocinio 
de una conocida casa farmacéutica. Esto le 
valió pronunciar el discurso inaugural del 
IX Congreso Mundial, en 1993, en Río de 
Janeiro.

Durante su estancia estos estudiosos in-
tegraron sociedades científicas europeas 
y, a su regreso, publicaron traducciones y 
tesis, y colaboraron en tratados que refle-
jan orientaciones cercanas a las conocidas 
en Europa. Podemos mencionar “La Psi-
quiatría en América Latina” de Mariátegui 
(1989), el capítulo sobre México por Héctor 
Pérez Rincón en la “Nouvelle Histoire de 
la Psychiatrie” de Postel y Quétel (1994), 
la tesis de Sergio Villaseñor Bayardo “Vers 
une Ethnographie Mexicaine” (1997) o la 
prestada por uno de los firmantes del tex-
to “Antipsychiatrie: approche historique 
et critique” (1999) merecedora del primer 
premio: “Confrontations Psychiatriques”.

La realización de congresos de la Aso-
ciación Mundial en países de Europa logró 
que se modificara en algo la percepción de 
la psiquiatría latinoamericana. Parecía ha-
berse alejado a la vez, desde los puntos de 
vista lingüístico y conceptual, de sus oríge-
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nes latinos, de haberlos olvidado y de haber 
aceptado la total predominancia de la psi-
quiatría norteamericana de lengua inglesa. 
Pero estos congresos y otras reuniones 
conjuntas entre sociedades científicas eu-
ropeas y latinoamericanas han demostra-
do que sigue fiel a sus raíces: la psiquiatría 
humanista europea.

Las firmas y los temas en el libro en 
homenaje a Yves Pélicier “La lecture du 
Monde”2 lo demuestran: vemos a Héctor 
Pérez Rincón tratar de historia cultural de 
la psiquiatría, a Otto Dörr Zeghers de fe-
nomenología, a O. Bacchini, del ser huma-

no drogado, a J. Mariátegui de psiquiatría 
transcultural, a J. A. Costa e Silva de salud 
mental, a P. Alterwein de antropología mé-
dica, a A. Musacchio de Zan de psicoterapia 
y a R. Fahrer de psicología médica y psi-
quiatría de enlace.

Con estos ejemplos hemos querido des-
tacar que las relaciones de la psiquiatría 
europea y latinoamericana tienen su raíz 
en este intercambio permanente, en un 
sentido o en otro, de trasvase de hombres 
y de conocimientos y, por esta razón, la 
marca indeleble de años de historia común 
permanece inmutable.

2. La lecture du monde (1998) Mélanges en hommage à Yves Pélicier. P.U.F., París.
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Introducción
Hoy en día, podemos acceder de forma 

instantánea a todo tipo de información 
sobre cualquier lugar del mundo gracias 
a internet. Sin embargo, los psiquiatras 
japoneses apenas conocen este campo. 
Por otra parte, ha aumentado el número 
de inmigrantes latinoamericanos durante 
los últimos 15 años en Japón, razón por la 
cual, poco a poco, va cobrando fuerza el in-
terés por la psiquiatría latinoamericana.

En este contexto, a través de Perú y Bra-
sil, países con los que tenemos una rela-
ción más estrecha, queremos mostrar el 
estado actual de su psiquiatría. Vamos a 
presentar cuatro aspectos sobre los que se 
ha centrado nuestro estudio para entender-
la mejor. Estos son: la medicina tradicional 
difundida en ellos, la psiquiatría comunita-
ria desplegada en cada región, la actividad 
del Instituto Nacional de Salud Mental “Ho-
norio Delgado-Hideyo Noguchi” —que fue 
establecido gratuitamente por el gobierno 
japonés— y la situación de los enfermos 
mentales inmigrantes, procedentes de paí-
ses latinoamericanos, que viven en Japón.

La medicina tradicional
A los psiquiatras japoneses nos interesa 

especialmente la medicina tradicional an-
dina. También Japón se ha beneficiado de 

PERCEPCIÓN DE LA PSIQUIATRÍA LATINOAMERI-
CANA DESDE JAPÓN

la medicina tradicional durante años. Aún 
hay varias denominaciones para designar 
al curandero en diferentes regiones de Ja-
pón. Aunque muchos de ellos ejercen una 
gran actividad en el noreste y suroeste (en 
los dos extremos del país) en ninguna de 
las dos regiones la medicina moderna está 
atrasada. Tradicionalmente, estos curan-
deros cumplían con dos deberes: prime-
ro, ejercer los rituales en las aldeas, que 
tenían relación con la adoración a Dios 
—por ejemplo, presidir ritos, consolar a 
las almas de los antepasados o rezar por 
una buena cosecha; segundo, cumplir con 
la predicción o curación de los clientes. A 
causa de la penetración de la cultura mo-
derna, el primer papel público ya no resulta 
tan importante como antes y, generalmen-
te, queda solamente el segundo a nivel pri-
vado. Lamentablemente, sin embargo, esta 
medicina tradicional no tiene relación con 
la psiquiatría euroamericana moderna.

Por otra parte, algunos investigadores 
que han sentido las limitaciones a la psi-
quiatría euroamericana han iniciado un 
método: la nueva psiquiatría transcultural, 
y han propuesto un nuevo paradigma —“De 
categorías a contextos”— cuyos máximos 
representantes son Kleinman (1988) y Litt-
lewood (1990). La mayoría de ellos están 
creando esta teoría aprovechándose de los 
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conocimientos de la medicina tradicional 
de Latinoamérica o de África.

En cambio, en varias regiones de los 
países latinoamericanos existen muchos 
más curanderos y muestran una mayor 
actividad (Mariátegui, 1989a). Por ejemplo, 
existen síndromes psiquiátricos propios de 
cada país, como el susto, el daño, el mal 
de ojo, entre otros (Mariátegui, 1989b) para 
los cuales resulta eficaz el tratamiento tra-
dicional. La nueva psiquiatría transcultural 
se originó en Europa y América del Norte, 
hecho por el cual todavía no se ha desple-
gado por la región latinoamericana. En el 
futuro será posible mostrar otro nuevo pa-
radigma significativo: cómo esta nueva psi-
quiatría integra la medicina tradicional y la 
medicina moderna en Latinoamérica.

La psiquiatría comunitaria
Se está intentando mejorar los sistemas 

de salud mental en los países latinoameri-
canos a través de los programas políticos. 
Se están activando la deshospitalización 
y la desinstitucionalización, y también se 
realizan servicios de salud mental comu-
nitaria (Shirakawa et al., 1998). Parece que 
estos programas están teniendo buenos 
resultados. Por el contrario, la situación de 
la asistencia psiquiátrica en Japón es pé-
sima. Pensamos que Japón es uno de los 
países más atrasados en las áreas de des-
hospitalización y desinstitucionalización. 
Un gran número de enfermos mentales, 
330.000 de una población de 125 millones, 
se encuentra internado en manicomios 
tradicionales, cifra superior al número de 
enfermos mentales internados en los paí-
ses latinoamericanos (Díes et al., 1998). La 
mitad de los servicios están cerrados y los 
enfermos están aislados de la sociedad. 
Además, el tiempo de ingreso es mucho 

más largo en Japón que en dichos países. 
Al mismo tiempo, los programas de reha-
bilitación social están retrasados y no hay 
muchas instituciones donde llevarlos a 
cabo —como hospitales de día, de noche, 
talleres protegidos, etc.

Hay más o menos 10.000 psiquiatras en 
Japón, y esta proporción es más alta que 
la de Perú (500/23.000.000) y la de Colom-
bia (600/32.000.000) (APAL, 2000). No quie-
re decir, sin embargo, que los enfermos 
mentales reciban un buen trato según este 
número de psiquiatras. Históricamente, los 
enfermos mentales han estado aislados de 
la sociedad y la gente no los acepta, aunque 
vivan en pequeñas comunidades con siste-
mas de ayuda. Además, como el 80 % de 
los hospitales son privados no pueden ser 
reformados por la política gubernamental. 
En cambio, muchos países, incluidos los 
latinoamericanos, reformaron el sistema 
de la asistencia psiquiátrica de los años 70 
a los 80 (González Duro, 1986). Este hecho 
confirma que la política gubernamental es 
esencial para la reforma de la asistencia 
psiquiátrica.

La razón de que exista la psiquiatría co-
munitaria abierta en Latinoamérica es 
que los latinoamericanos, en especial los 
indígenas, tienen grandes conglomerados 
humanos, fuertes vínculos, convicciones 
compartidas y trabajan en colaboración 
(Mariátegui, 1989a). Estas características 
se han tenido en cuenta en el sistema de 
asistencia psiquiátrica adecuada a las cir-
cunstancias de cada zona.

Según una investigación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud acerca del pro-
nóstico de los enfermos esquizofrénicos 
(WHO, 1973), hay diferencias entre los paí-
ses desarrollados y los en vías de desarro-
llo respecto del porcentaje de rehabilitación 
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social. En los primeros, la enfermedad se 
inicia lentamente y no se obtienen buenos 
resultados en la rehabilitación social en 
general; en los segundos, la enfermedad 
comienza rápidamente y hay una inclina-
ción a que sea más fácil la rehabilitación. 
Estos resultados indican que los enfermos 
mentales se adaptan fácilmente a las so-
ciedades comunitarias más que a las so-
ciedades bajo control. Considerando estos 
temas podremos señalar que es posible 
construir un sistema bastante eficaz de 
asistencia psiquiátrica en la sociedad lati-
noamericana en la que tiene lugar el siste-
ma de psiquiatría comunitaria.

 
El Instituto Nacional de Salud Mental “Hono-
rio Delgado-Hideyo Noguchi”

En realidad, los psiquiatras japoneses 
contactaron por primera vez con la psi-
quiatría latinoamericana a través de la ac-
tividad en este instituto, que fue construido 
gratuitamente por el gobierno japonés en 
el año 1983. Los 18 especialistas delega-
dos de la asistencia psiquiátrica desde Ja-
pón lo administraron con los especialistas 
peruanos desde la segunda mitad de los 
años 70 hasta la segunda mitad de los 80. 
Las principales actividades fueron: difusión 
de la salud mental en los centros de salud 
pública de cada barrio de la parte norte de 
Lima (una zona pobre), la investigación epi-
demiológica y la publicación de una revista 
(Anales de salud mental). 

Con esta experiencia queremos explicar 
la situación de la psiquiatría latinoame-
ricana desde nuestro punto de vista. Los 
inmigrantes de las montañas viven en un 
barrio que se llama “Pueblo Joven” donde 
existen muchos problemas psiquiátricos: 
violencia, delitos, drogadependencia, alco-
holismo, crisis de adolescencia, etc. (Alar-

cón, 1993). Suponemos que detrás de ellos 
se esconden la miseria, la destrucción de 
la familia y las consecuencias de la cultu-
ra machista en la vida cotidiana. Entre los 
niños se observan circunstancias especial-
mente graves, como el abandono, la falta 
de escolarización y la delincuencia (IENI-
UNICEF, 1996).

Aunque anteriormente ya habíamos in-
dicado el problema de la hospitalización 
en la psiquiatría japonesa, en el caso de 
Lima las circunstancias sociales y familia-
res originan las enfermedades mentales y, 
para ellos, lo más importante no es tanto el 
tratamiento, sino cómo mejorar estas cir-
cunstancias. En Japón también ha aumen-
tado el número de delitos de adolescentes 
y niños maltratados. Se dice que algunas 
causas son la debilitación del vínculo fami-
liar y la indiferencia de los vecinos. Parece 
que la pobreza origina la mayoría de los 
problemas psiquiátricos de los adolescen-
tes y los niños en Lima, ya que los padres 
no tienen tiempo para criar y educar a sus 
hijos debido a su trabajo. Creemos que la 
violencia, la drogadicción y el alcoholismo 
tienen relación con la cultura machista, 
en la que el hombre es fuerte, viril y bebe 
mucho. De todos modos las familias y las 
sociedades locales, que son las que deben 
sostener a los enfermos mentales, presen-
tan problemas en Perú y Japón, por eso los 
psiquiatras japoneses y peruanos tienen 
que buscar soluciones mutuamente, para 
construir un sistema de asistencia psiquiá-
trica en cada sociedad.

Los inmigrantes latinoamericanos en Japón
El número de inmigrantes latinoameri-

canos ha aumentado rápidamente desde 
1990, alcanzando las 280.000 personas en 
el año 2000. Desde abril de 1999 a marzo 
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de 2001 se atendió a 71 enfermos mentales 
latinoamericanos. El 64 % de ellos era de 
Brasil, el 20 % de Perú, el 6 % de Argentina, 
el 4 % de Colombia, el 3 % de Honduras 
y el 1 % de Chile. De los 71 enfermos 53 
tuvieron alguna causa especial —como el 
choque cultural, conflictos matrimoniales, 
familiares y laborales— cuando empezaron 
a sufrir enfermedades mentales. Un tercio 
de estos 53 sufrieron conflictos culturales. 
En el caso de los conflictos familiares, los 
problemas principales tuvieron relación 
con la diferente manera de vivir y con las 
distintas costumbres entre padres e hijos. 
Especialmente, hubo problemas de comu-
nicación, ya que los padres hablaban su 
lengua materna y sus hijos, japonés. En el 
caso de los conflictos laborales, los proble-
mas se relacionaron con los malentendidos 
entre ellos y sus superiores.

El diagnóstico de 21 de los 71 enfermos 
señalaba que ya habían sufrido enfermeda-
des mentales en sus países de origen. Se-
gún los criterios del DMS-III, 29 enfermos 
fueron diagnosticados de trastornos del 
estado de ánimo, 12 de esquizofrenia, 15 
de trastornos de ansiedad, 3 de trastornos 
relacionados con substancias, 5 de trastor-
nos adaptativos y 7 dentro de otras catego-
rías. Tres cuartos de los enfermos de tras-
tornos del estado de ánimo eran mujeres. 
Suponemos que se debe a que ellas tienen 
que trabajar y cuidar a sus hijos en unas 
circunstancias y costumbres diferentes y, 
además, no tienen muchos lugares ni oca-
siones para liberarse con sus familias del 
estrés de la vida cotidiana.

Sobre los trastornos del estado de ánimo, 
se dice que la personalidad premórbida de 
esta enfermedad se relaciona con su inicio 
en Japón (Abe, 1992). Desde hace bastante 
tiempo ha venido cobrando importancia en 

Japón el “tipo melancólico”, del que habla 
el conocido psiquiatra alemán Tellenbach, 
como personalidad premórbida de la de-
presión unipolar endógena, considerando 
la situación en la que empezó la enfer-
medad, los síntomas, la terapia, el pro-
nóstico, etc. En Japón, en 1941, Shimoda 
presentó “Shuchaku-Seikaku”, un tipo de 
personalidad premórbida de la depresión 
denominado “esclerotimia”, semejante al 
tipo melancólico. En realidad, en Japón hay 
muchos depresivos que tienen personali-
dad de “tipo melancólico” o “esclerotimia”.

Lo fundamental del tipo melancólico ra-
dica en el afán de orden. La forma de vida 
se caracteriza por la escrupulosidad, minu-
ciosidad, perfeccionismo, alta conciencia 
del deber, pulcritud y disposición a rendir 
para los demás. Se dice que el tipo melan-
cólico es una personalidad débil.

La esencia de la esclerotimia consiste en 
la retentividad de lo psíquico, es decir, una 
tendencia a permanecer fijos en los mismos 
sentimientos. Sus rasgos predominantes 
son escrupulosidad, perfeccionismo, fuerte 
sentido de la justicia, aplicación en el traba-
jo, entregarse a fondo a una actividad y afán 
de orden. La esclerotimia está compuesta 
por dos polos de la personalidad (uno débil 
y el otro energético) y tiene una relación es-
trecha con la depresión uni y bipolar.

Pero, salvo en Japón y Alemania, estos 
conceptos no son aceptados en muchos 
países, por ejemplo, en los latinoameri-
canos. Hasta este momento hemos reali-
zado múltiples entrevistas a enfermos de 
Latinoamérica para comprobar si presen-
tan la personalidad de “tipo melancólico” 
o no. A pesar de que hemos encontrado 
un gran número de casos, no hemos po-
dido verificar claramente si solo existe en 
estos enfermos, porque estos resultados 
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se refieren a los enfermos latinoamerica-
nos de origen japonés. En el futuro nuestra 
investigación tratará de esclarecer si los 
enfermos depresivos latinoamericanos, en 
general, presentan la personalidad de “tipo 
melancólico” o no.

Por último, dentro de los trastornos 
adaptativos, nos encontramos con los en-
fermos de estrés postraumático. Parece 
que muchos de ellos siguen manifestando 
el trauma originado por la violencia fami-
liar de la que fueron objeto en sus países 
de origen. Por eso es indispensable que 
nosotros, los psiquiatras, tengamos en 
cuenta los factores familiares, sociales y 
culturales latinoamericanos al administrar 
el tratamiento en Japón.

Conclusión
Como acabamos de expresar, nuestro 

estudio no se centra solo en la psiquiatría 
absolutamente científica, sino que debemos 

tener en cuenta el complemento entre la 
medicina tradicional y la medicina moderna. 
Intentamos estudiar una nueva psiquiatría 
paradigmática integrando estas dos medici-
nas. En segundo lugar, tenemos que dirigir 
nuestros esfuerzos a la ayuda familiar y a la 
construcción de un mejor sistema de asis-
tencia psiquiátrica en el campo de la nueva 
psiquiatría comunitaria, con el objeto de en-
frentar los diversos problemas psiquiátricos 
de la sociedad contemporánea. En tercer 
lugar, para tratar los problemas psiquiá-
tricos de los inmigrantes latinoamericanos 
que viven entre Japón y Latinoamérica, nos 
hace falta comprender no solo los aspectos 
psiquiátricos diferentes, sino también los 
comunes entre ambas culturas.

Por último, proponemos que los psiquia-
tras colaboremos, como hemos dicho ante-
riormente, intercambiando conocimientos 
tanto en el campo de tratamiento práctico 
como en el interdisciplinario.
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Como todos los libros colectivos, éste tuvo un proceso largo, complejo y difícil de pre-
paración. El resultado puede ser visto como una transitoria consolidación de lo que los 
autores consideran relevante sobre una psiquiatría de ámbito geográfico acotado, como 
el de Latinoamérica, y sobre algunos temas que en esta región del mundo han sido de 
interés e impacto. Existen, por cierto, muchas alternativas para presentar estas visiones 
y estas perspectivas y los compiladores no sostienen que la forma final de este volumen 
satisfará a todo el mundo. Esperan que ilustre a los practicantes del oficio de psiquiatra, 
a los académicos, a los estudiantes y a los especialistas de otras disciplinas sobre temas 
que encuentran expresión en todo el mundo, pero que en el ámbito geográfico latinoame-
ricano tienen caracteres singulares.

Si se quisiera resumir en pocas palabras el estado actual del continente en materia de 
salud mental podría decirse que es una de las regiones más inequitativas del planeta. 
Equidad significa justicia distributiva en el acceso a los recursos sanitarios y en el resulta-
do del empleo prudente de tales recursos. No equivale necesariamente a igualdad irres-
tricta, pero sí señala la conveniencia de que las aplicaciones de la ciencia y la tecnología 
deben basarse en principios morales, como la solidaridad, el respecto a la dignidad de 
las personas, la no maleficencia y la justicia. Cada ciudadano y cada ciudadana, aún más, 
cada hombre, mujer y niño o niña de nuestros países tiene derecho a gozar de los bienes 
de la civilización, cada profesional tiene el deber de ponerlos a su disposición y cada líder 
político debiera considerar entre sus fines facilitar el ambiente y las condiciones para que 
eso ocurra.

No es posible aislar la psiquiatría de la práctica de las profesiones sanitarias en ge-
neral ni de los contextos macroeconómicos y políticos en que se desenvuelve su trabajo. 
Hacerlo sería volver a creer que las aplicaciones de las ciencias son neutrales y que las 
condiciones de su ejercicio son siempre iguales. Tal error llevó en el pasado a manifies-
tos abusos en nombre del progreso científico y perpetúa insoslayables injusticias. Podría 
hasta invocarse para justificar el doble criterio con que se llevan a menudo las relaciones 
Norte-Sur o las tensiones entre el mundo “desarrollado” y el mundo “arrollado” por el 
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progreso técnico (“en vías de desarrollo” suele ser el eufemismo más frecuente para ca-
lificar el estado de sujeción, dependencia e indefensión que ha caracterizado la relación 
entre uno y otro mundo).

Los autores de este libro fueron invitados a escribir, cada uno desde su perspectiva y 
experiencia personales, contribuciones que testimoniaran el estado del arte y las pers-
pectivas en el contexto geográfico de los países latinoamericanos. Hay muchas iniciativas 
semejantes, de larga enumeración, que se han propuesto metas diferentes. La de este 
libro es brindar un panorama, útil para los lectores de dentro y de fuera del continente, 
sobre una disciplina y una profesión que ha cambiado y que sin duda cambiará aún más 
en el futuro. De allí que este volumen deba considerarse un hito en el proceso histórico de 
construcción de una especialidad médica que ha adoptado distintas formas, que ha sido 
objeto de manipulaciones políticas, que ha compartido los avatares de la academia y de la 
industria y que emerge de estas páginas fortalecida con la convicción de su insustituible 
aporte a la calidad de vida de los habitantes de esta región del mundo.

Debe agradecerse a todos los autores por la dedicación que pusieron en cumplir la 
tarea encomendada, a quienes intercambiaron con los compiladores y editores ideas y 
sugerencias y a quienes colaboraron en forma especial en la concreción de este libro. En 
la preparación de la edición española trabajaron Álvaro Quezada, Marta Glukman y Ha-
ydee Vivanco, todos colaboradores de la Universidad de Chile. Muchas personas leyeron 
partes del manuscrito y propusieron modificaciones. A todos ellos, los agradecimientos y 
el reconocimiento por la labor cumplida.

En lo institucional, este libro se inscribe dentro del esfuerzo de las múltiples institucio-
nes listadas en la Introducción por brindar un panorama global de la especialidad que sea 
comparable de región a región y que brinde las bases para planificar racional y sistemáti-
camente, futuros desarrollos en lo conceptual, lo técnico, lo organizacional y lo jurídico. 




