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prólogo

Prólogo

Este libro es un aporte colectivo de un grupo de investigadores que se 
reúnen para darle sentido, valor y cohesión a los estudios sobre salud 
mental, principalmente en Chile, aunque varios de los resultados, con-
clusiones y aproximaciones, tienen un carácter transnacional. Son aca-
démicos y académicas de la Escuela de Psicología de la Universidad de 
Santiago de Chile, una casa de estudios y una escuela que hacen suya la 
imperante necesidad de generar saberes y conocimientos situados, que se 
hagan cargo de los dilemas contemporáneos, aportando con pertinencia 
a un debate entre expertos y expertas, pero también para cruzar esas 
fronteras hacia la sociedad civil, ya sea por intermedio de quienes ejercen 
la clínica, o a quienes le interesen los ejes sobre los que versa este nuevo 
libro de la colección FAHU. 

Esta colección busca consolidar un sello distintivo, disponiendo nues-
tras investigaciones hacia la sociedad, promoviendo el acceso democráti-
co al conocimiento y, con ello, aportando al desarrollo de una ciudadanía 
crítica, empoderada, más tolerante, abierta a la comprensión del otro y de 
la otra y, con ello, una más amable, empática y democrática. 

No quiero repetir la excelente introducción de este libro, que entrega 
una panorámica muy interesante sobre los 10 capítulos, individuales y 
colectivos, que lo constituyen y que bien expresan sus editores, Marga-
rita Loubat y Antonio Letelier, al formular que “tiene un esquema y un 
hilo conductor que considera los niveles de complejidad en salud mental. 
Se re�exiona desde la disciplina psicológica —sobre el marco concep-
tual que sostiene el paradigma contemporáneo de la salud mental— y 
se muestran hallazgos respecto de sublíneas de investigación vincula-
das a diversos niveles: prevención en el marco de la educación, bienes-
tar en contextos laborales, depresión, suicidalidad, deterioro cognitivo, 
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malestares infanto-juveniles en el curso de tratamientos psicoterapéuti-
cos, primeros episodios de trastornos graves, inclusión, rehabilitación y 
estigmatización social en problemas mentales graves y, por último, una 
visión global respecto de la perspectiva de derechos en salud mental”.

Como podrán observar, se trata de una gran cantidad de temas que 
versan sobre la salud mental o su falta y, por ende, también, sobre el 
bienestar en perspectiva de lo deseable, lo saludable y a lo que debemos 
aspirar. En tanto historiadora, me parece muy signi�cativo promover que 
esta visión se sitúa desde un paradigma contemporáneo de la salud men-
tal, y con ello sitúa —con claridad— en esa temporalidad los dilemas que 
se observan tanto en los procesos de individuación subjetiva, como las 
relaciones con las condiciones materiales, de género y de clase, cruzando 
además el campo de las políticas públicas. 

No siempre, ni en todo lugar, el bienestar mental o la salud mental, 
ha signi�cado lo mismo y ha tenido el mismo nivel de preocupación. Se-
guirle su genealogía histórica, como lo promovió Foucault en su célebre 
libro sobre la historia de la locura, es un desafío en el que bien podríamos 
colaborar más de una disciplina. Lo interesante aquí deviene precisa-
mente de la con�guración de la subjetividad moderna/contemporánea 
y más particularmente la que se vincula a modelos neoliberales, donde 
los sujetos construyen su identidad dentro de marcos materiales de pro-
ducción de la vida material. Este proceso implica una serie de transfor-
maciones en la producción del yo, tanto individual como intersubjetivo, 
en el que se fomenta la idea que las y los individuos son los responsables 
de su propio éxito y bienestar, lo que suele traducirse en una presión 
para convertirse en “emprendedores de sí mismos”, promoviendo una 
gestión aislada, competitiva y centrada en el yo, en sus emociones y en su 
participación en la sociedad; lo que sin duda puede generar altos niveles 
de ansiedad, que interseccionalizados por la clase y la raza, pueden tener 
distintos grados de expresión “negativa” en la sociedad.

Por otro lado, el neoliberalismo promueve un enfoque individualista, 
donde el bienestar personal se considera una responsabilidad propia más 
que colectiva. Así, estar bien en el mundo es estar desde un yo autorea-
lizado, generando una desvalorización de la comunidad, el desapego, la 
desvirtuación del valor de los lazos societales y comunitarios, haciendo 
primar la autoe�cacia más que la cohesión social. De allí las patologías 
que emergen, cuando esos esfuerzos personales no logran encajar con los 
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parámetros del éxito, del bienestar y de los logros que se valoran como 
signi�cativos por las elites hegemónicas de los Estados nación.

Así, los principios del mercado se extienden a todos los aspectos de 
la vida, incluyendo las relaciones personales y, por ende, en la considera-
ción de la salud mental, mercantilizando el bienestar y su sentido en la 
polis “recon�gurada”. Ante eso, la constante presión para rendir y tener 
éxito puede ser parte de los gatillantes para la sensación de deterioro de 
que nuestra vida interior y social no están a la altura de lo esperable. La 
culpa, la estigmatización hacia aquellos que se consideran incapaces y 
patologizados, organizan esa sensación de aumento de problemáticas en 
salud mental. 

En suma, la salud mental no puede entenderse solo como un campo 
donde actúan los especialistas, es también un espacio de debate sobre 
cómo hemos ido construyendo nuestra sociedad, el componente político 
que tienen los procesos de individuación y subjetividad, situados en es-
tos contextos neoliberales. Si la salud mental debe o no ser un derecho, 
la discusión pública sobre estos signos debe permear la psicología, para 
dialogar interdisciplinariamente con otros actores y actoras que están es-
tudiando procesos similares desde el género, las emociones y las políticas 
públicas. 

Por todo lo anterior, les invito a leer este libro y que esa lectura aper-
ture nuevas discusiones, nuevos horizontes para enfrentar los desafíos 
de nuestra sociedad contemporánea, donde estos saberes se resigni�-
quen de los técnico-especialistas a unos tremendamente pertinentes y 
contingentes. 

Dra. Cristina Moyano 
Decana de la Facultad de Humanidades

Universidad de Santiago de Chile 
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Introducción

En la actualidad existe un alza de malestares psíquicos consecuenciales 
y reactivos a condiciones sociales de la salud y enfermedad, tales como 
la pobreza, la inequidad, el género, la discriminación, la inmigración, 
las convulsiones sociales y las condiciones catastró�cas que, entre otros, 
abren paso a manifestaciones sindromáticas ligadas al estrés, ansiedad, 
depresión, suicidabilidad y otras variadas formas de angustia. A ese pa-
norama se agrega la prevalencia e incidencia de sufrimientos psíquicos 
más permanentes o severos, gatillados muchas veces por contextos po-
lítico-sociales o familiares especialmente complejos, que en condiciones 
psíquicas particulares pueden converger en fértiles terrenos individuales 
para cuadros de desestabilización mental que, además de su difícil abor-
daje, son fuertemente discriminados por la sociedad.

Este aumento sistemático y alarmante de los cuadros de salud mental 
de las personas en Chile, es un dato epidemiológico que obliga a promo-
ver la difusión de re�exiones y saberes sobre el tema, además del diálogo 
de los profesionales de la salud mental. Conlleva, también, la necesidad 
de proveer conocimientos y herramientas cientí�cas desde la academia a 
los profesionales involucrados, a �n de facilitar su labor.

La histórica falta de derechos y de recursos en Chile para hacer frente 
a situaciones de angustia y desequilibrio psíquico no hacen fácil la tarea 
del sistema de salud en su conjunto, tanto a nivel preventivo, de trata-
miento o de rehabilitación. Los equipos clínicos profesionales vinculados 
a la salud mental reclaman de manera explícita aportes económicos por 
parte del Estado, además de insumos cientí�cos de investigadores cuya 
preocupación sea el estudio de la salud psíquica de los individuos, siendo 
este último punto el foco de nuestro aporte.
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Este libro tiene un esquema y un hilo conductor que considera los 
niveles de complejidad en salud mental. Se re�exiona —desde la disci-
plina psicológica— sobre el marco conceptual que sostiene el paradigma 
contemporáneo de la salud mental y se muestran hallazgos respecto de 
sublíneas de investigación vinculadas a diversos niveles: prevención en el 
marco de la educación, y del bienestar en contextos laborales; depresión, 
suicidabilidad, deterioro cognitivo, malestares infanto-juveniles, prime-
ros episodios de trastornos graves en el curso de tratamientos psicotera-
péuticos; rehabilitación, inclusión y estigmatización social, respecto de 
problemas mentales graves; y por último, una visión global respecto de la 
perspectiva de derechos en salud mental.

El texto, si bien aporta contenidos profundos y relevantes sobre la 
salud mental de las personas, constituye solo una panorámica.

En el primer capítulo, el doctor en Psicología Carlos Ramírez desa-
rrolla un marco histórico-conceptual que ha dado forma a la noción de 
salud mental, considerando las controversias, tensiones y disputas pre-
sentes en este campo, a �n de dar cuenta de la vigencia u obsolescencia 
de las problemáticas que articularon su desarrollo y la necesidad de pro-
poner una comprensión de los heterogéneos saberes que conforman y 
orientan su práctica. En consideración del acercamiento esbozado, una 
tarea orientadora, que resulta de primer orden, es la necesaria demar-
cación de las fronteras de la salud mental, reconociendo su imbricación 
con las condiciones materiales, contextuales y epocales en las que esta 
se despliega, lo que torna pertinente una clara y exhaustiva, pero no por 
eso menos compleja, delimitación del marco conceptual que sostiene el 
paradigma contemporáneo de la salud mental.

En consecuencia, se concibe a la salud mental como un lugar de 
encuentro, pero al mismo tiempo un campo de disputa, donde no solo 
convergen diversas apuestas comprensivas y prácticas derivadas de es-
tas, además ejercen su peso los ideales y temores adosados a la �gura 
de la enfermedad mental que, a modo de imaginario social, tiñe com-
pletamente la discusión. Por lo anterior, circunscribir debidamente los 
aspectos propios y singulares de aquello que quedará bajo el binomio 
salud mental, permitirá propiciar un diálogo donde los distintos actores 
puedan aunar fuerzas y, al mismo tiempo, evitar traslapar las temáticas 
propias de un campo con las de otro, situación recurrente si conside-
ramos las relaciones que la Psicología, la Psiquiatría, Psicopatología, la 
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Clínica, la Epidemiología, la Economía, la Educación y un largo etc., 
mantienen con la salud mental.

En el segundo capítulo el doctor en Psicología Rodrigo Rojas Andra-
de argumenta que en un mundo donde los problemas de salud mental 
en niños, niñas y jóvenes están en constante aumento, las iniciativas im-
pulsadas desde las comunidades educativas pueden marcar la diferencia. 
Este capítulo presenta una visión general de las estrategias de interven-
ción universales, focalizadas y especializadas en salud mental en contex-
tos educativos, ofreciendo ejemplos de programas exitosos basados en la 
educación socioemocional. En esta línea, se presenta una investigación 
viable de implementar resaltando la importancia de la colaboración in-
tersectorial, la asesoría técnica, el monitoreo y la sensibilidad cultural. 

El doctor en Psicología Juan Andrés Pucheu, en el tercer capítulo, re-
�exiona en torno a la salud mental y sus alteraciones relacionándola con 
los requerimientos culturales y socioeconómicos, que de�nen los tipos 
de desafío y estándares requeridos para su satisfacción. En este capítulo 
se revisan los diferentes modelos de gestión que coexisten en nuestra 
sociedad, estableciéndose sus características más relevantes y la forma en 
que determinan exigencias y facilitan la aparición de disfuncionalidades. 
Se incluye también una reseña de los niveles en que la salud mental es 
evaluada en el trabajo para detectar disfunciones ya existentes o guiar su 
prevención.

La doctora en Psicología Wilsa Szabo, señala en el capítulo cuarto 
que la depresión es un fenómeno complejo que depende de la interacción 
entre factores genéticos, psicológicos, ambientales, económicos y cultu-
rales a lo largo del desarrollo vital del sujeto. En Chile existe una alta 
prevalencia de depresión, por lo que factores culturales y el estilo de vida 
propio del país podrían facilitar su desarrollo. Se describen temáticas que 
podrían ser de relevancia para la aparición de sintomatología depresiva 
a nivel nacional.

El capítulo quinto está referido a la suicidalidad. La magíster en Psi-
cología Makarena Moris lleva a cabo un diálogo técnico y comprensivo 
sobre la conducta suicida, con el propósito de revisar herramientas clí-
nicas que permitan abordar de manera sensible la situación de personas 
en riesgo. Señala que, desde una perspectiva epidemiológica, en el infor-
me de mortalidad por suicidio en Chile, durante el período 2010-2019, 
en promedio, 1.800 individuos fallecen anualmente debido a esta causa, 
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convirtiéndose en una tragedia personal que cobra vidas prematuramen-
te y con un impacto expansivo que afecta a familias, amigos y comunida-
des, representando además una preocupante carga y causa de mortalidad 
a nivel nacional y global. 

Los cambios en la esperanza de vida y el envejecimiento promedio de 
la población, ha hecho necesario aumentar el conocimiento de aquellas 
condiciones que afectan especialmente a los adultos mayores; así como 
el desarrollo de procedimientos de evaluación, diagnóstico y manejo 
(remediativo o paliativo). En el capítulo sexto, el magíster en Psicolo-
gía Roberto Gárate señala que muchas de estas condiciones se inser-
tan en los procesos de desarrollo tardío como manifestaciones atípicas 
potencialmente mórbidas. En el contexto del estudio de las funciones 
cognitivas superiores, es posible apreciar un aumento de la prevalencia 
e incidencia de alteraciones, especialmente de tipo neurodegenerativo, 
tanto a nivel menor (deterioro cognitivo leve) como mayor (demencias). 
Lo limitado de las opciones remediativas actuales, por ejemplo, a nivel 
farmacológico o de rehabilitación cognitiva, hace aún más signi�cati-
va la evaluación y el diagnóstico temprano de estas condiciones, donde, 
precisamente una intervención precoz muestra mejores posibilidades de 
manejo y prospección clínica.

En el capítulo séptimo el magíster en Psicología Andrés Alejandro 
Albornoz relata que el diagnóstico TEA (Trastorno del Espectro Autis-
ta) en niños y adolescentes ha ido en aumento en nuestro país de manera 
exponencial, apareciendo cada vez más frecuentemente en las consultas 
de salud mental y en las diversas realidades de instituciones escolares, 
situación que ha llevado a la necesidad de crear una ley en la política pú-
blica. Referido a tal diagnóstico, se argumenta que corresponde supues-
tamente a una condición de diversidad en el neurodesarrollo y que cuan-
to antes se inicie el tratamiento, mejor es su pronóstico para el manejo 
de tal condición. A las implicancias subjetivantes para niños y padres, 
se agrega que muchas veces se confunde tal diagnóstico en niños que 
presentan otros sufrimientos subjetivos caracterizados por la presencia 
de rasgos obsesivos con una tendencia a la introversión, que no pocas ve-
ces sufren de importantes estresores ambientales con sus concomitantes 
traumas no elaborados, que rápidamente son identi�cados a tal supues-
ta neurodiversidad, aumentando con ello su sobrediagnóstico. El texto 
problematiza sobre la racionalidad episteme-somática que cimenta tal 
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diagnóstico y sus implicancias subjetivantes para los niños y sus familias 
en el curso de tales intervenciones; en una época actual donde el despla-
zamiento de responsabilidad de las funciones de sostén y de cuidados, 
como el vacío y liquidez identitaria, racionalidades propias de la época, 
han sido cooptadas por lógicas del mercado para la venta de paquetes 
de tratamientos, test patentados y acreditaciones para profesionales, etc., 
sumando lo anterior a la tan pormenorizada salud mental en el Chile de 
hoy.

La doctora en Psicología Margarita Loubat en el capítulo octavo 
hace referencia a que los programas investigativos respecto de las fases 
iniciales de las enfermedades mentales se están asentando en un para-
digma marcado por conceptos como pródromos de la enfermedad y pri-
meros episodios psicóticos, lo que se vincula a la detección precoz y al 
tratamiento temprano. Se problematiza respecto de la detección precoz 
y se muestra investigación aplicada con el paciente y su familia en etapa 
inicial de la patología.

El capítulo noveno está referido a la inclusión social del sujeto afec-
tado por un problema de salud mental grave, en el marco de la estigma-
tización social. Margarita Loubat y la doctora en Terapia Ocupacional 
Mónica Díaz, muestran resultados investigativos respecto de rehabilita-
ción y estigmatización social y se re�exiona respecto del fenómeno estig-
matizador, considerando sus consecuencias negativas para el tratamiento, 
subjetividad e inclusión social de las personas afectadas por trastornos 
mentales graves.

Por último, el doctor en Psicología Antonio Letelier, señala que el 
abordaje clínico de la salud mental, tanto a nivel preventivo como del 
tratamiento especí�co de sus patologías están reguladas, en Chile, por 
un marco legal cuya articulación sitúa su centro en la consideración de 
la esencial integridad de la persona humana y su condición de sujeto de 
derechos. El enfoque de derechos implica un giro que va desde el princi-
pio de bene�cencia hacia una progresiva consideración de la autonomía 
del sujeto en las decisiones que involucran su salud. El capítulo se centra 
en una revisión de las normas éticas y jurídicas que articulan la noción 
de salud y enfermedad mental en Chile y los límites que establece tanto 
para su tratamiento como para la investigación cientí�ca.

La confección de este texto se estimó relevante y necesaria para el 
ejercicio docente pues vincula conocimientos y re�exión crítica por parte 
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de académicos, con el quehacer de profesionales de la salud mental, en 
el marco de un trabajo intra e interinstitucional donde se consideran los 
diversos niveles de complejidad en la aproximación a la salud mental de 
las personas.

Se estima, para �nalizar, que este ejercicio se traduce en un aporte 
para la política de colaboración entre una universidad pública con otros 
sectores del Estado, en este caso con el de la salud.

Margarita Loubat Oyarce y Antonio Letelier Soto (editores)
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Capítulo I

Marco histórico-conceptual de la salud mental: 
reflexiones en torno a una interacción compleja

Carlos Ramírez Muñoz

Consideraciones previas

Un concepto transversal al desarrollo de las disciplinas abocadas al abor-
daje del sufrimiento psíquico es el término salud mental. En su incues-
tionable inmanencia al interior de los relatos clínicos, epidemiológicos, 
hospitalarios, políticos, económicos y así un largo etcétera, lo encontra-
mos como una expresión articulada en torno a una imagen compuesta 
por dos �guras: el profesional de la salud mental y el enfermo mental.

El primero —el especialista sanitario—, estaría habilitado para utili-
zar este concepto como recurso explicativo y legitimador de su accionar, 
ejerciendo una especie de jurisprudencia sobre la naturaleza y la inci-
dencia del sufrimiento en la vida del segundo, el enfermo mental (Illouz, 
2010; Makarí, 2012). Desde esta lógica, es sostenible suponer que cada 
profesional en su praxis dispondrá de una de�nición de lo que entiende 
por salud mental que se ajuste a sus propias necesidades. No obstante, di-
cha situación no es inocua, pues la de�nición tomada actuará marcando 
los parámetros de salud o enfermedad desde los cuales se comprenderá 
al enfermo, pero, igualmente, el mismo profesional quedará sujeto a las 
condiciones que la naturaleza de dicha de�nición imponga sobre él.

Así, la suposición de saber asentada sobre el especialista, opera si-
tuándolo en el lugar privilegiado de ser el conocedor de aquello que sería 
la salud mental, condición que proyecta sobre esta �gura una particular 
posición, cuyas incidencias lo sitúan en un lugar de poder, tanto al inte-
rior del dispositivo de salud como fuera de este (Agamben, 2011). Ante 
la ausencia de una clara delimitación de las fronteras, este concepto es 
inaccesible para el lego, no obstante, el especialista ejercerá absoluta he-
gemonía, emergiendo la �gura del profesional de la salud mental como 
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el puntal al que remite todo criterio de probidad y rigor, obligando al 
paciente, y de forma indirecta a la sociedad, a depositar la con�anza en 
su experticia.

Con lo anterior, no se pretende insinuar que el o la profesional opera 
de forma mecánica e irre�exiva, en efecto, el recorrido histórico-concep-
tual que ha dado forma a la noción de salud mental, considerando las 
controversias, tensiones y disputas, da cuenta de la vigencia de las proble-
máticas que articularon su desarrollo y de la necesidad de proponer una 
comprensión que testimonie los heterogéneos saberes que conforman y 
orientan su práctica (Macaya, Pihan y Parada, 2018). En consideración 
de esto último, una tarea de primer orden —que guiará este capítulo—, 
es la necesaria demarcación de las fronteras de la salud mental, reco-
nociendo su imbricación con las condiciones materiales, contextuales y 
epocales en las que esta se despliega, lo que torna pertinente una clara y 
exhaustiva delimitación del marco conceptual que sostiene el paradigma 
contemporáneo de la salud mental.

Si concebimos la salud mental como un lugar de encuentro, y a su 
vez de disputa, debemos suponer que en ella no solo convergen apuestas 
comprensivas y prácticas, igualmente conviven y en ocasiones colisionan 
ideales y temores gestados en torno al par enfermedad/salud que, a modo 
de imaginario social, tiñen completamente la discusión (Castro, 2013; 
Macaya, Pihan y Parada, 2018) Por lo anterior, es necesario circunscribir 
y diferenciar los aspectos propios y singulares de las distintas formas 
en que se ha pensado este campo, propiciando una conversación donde 
los actores implicados en su gestión pueden aunar fuerzas y, al mismo 
tiempo evitar traslapar las temáticas propias con las de otros, situación 
recurrente si consideramos las relaciones que la Psicología, la Psiquiatría 
y la Psicopatología, por nombrar algunos, mantienen con la salud mental. 
Para evitar dicho tropiezo es pertinente adentrarnos en la problemática 
de las de�niciones y sus derroteros histórico-conceptuales.

Antes de avanzar en este recorrido es necesario establecer que los re-
ferentes considerados se sitúan al lado occidental de la historia, pues los 
antecedentes desde los cuales comprenderemos el actual escenario de la 
salud mental nos remite mayormente al desarrollo de la salud acontecido 
en el hemisferio occidental, no obstante, no se puede dejar de señalar que 
las fronteras de in�uencia siempre han sido permeables y en constante 
movimiento (Berríos y Olivares, 1995), situación que no solo ocurre con 
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las tradiciones orientales de la salud, sino que también acontece con los 
modelos de salud ya presentes en los pueblos originarios.

Un breve recorrido histórico-conceptual

La primera estación en la que nos detendremos a buscar los referentes 
de lo que hoy entendemos por salud mental es en la cultura de la an-
tigua Grecia, puntualmente en la etimología de la palabra higiene, que 
por ese entonces gozaba de una connotación más amplia a la que hoy 
le atribuimos. Los griegos reconocían a Hygea como la diosa del arte 
de estar sano, entendiendo esto como moderación en el vivir o el orden 
natural de las cosas. En este sentido, en un primer momento, en el campo 
semántico del término higiene circulan expresiones que nos acercan a 
las ideas modernas de armonía y equilibrio (Ivanovic-Zuvic, 2004; Ma-
caya, Pihan y Parada, 2018). Por su parte, de forma complementaria, 
Panacea, hija de Asclepio y de Epione, era la diosa de las medicinas y de 
los procedimientos terapéuticos. Además, el mito también le atribuía la 
posesión de un cataplasma o poción con la que curaba a los enfermos. 
Este antecedente añade a las connotaciones propias de higiene la idea de 
curación, es decir, la posibilidad de restablecer en su salud a la persona 
gracias a un recurso externo: el medicamento. Ambas nociones forman 
parte del Corpus Hippocraticurn de Hipócrates (Salaberry, 2012; Macaya, 
Pihan y Parada, 2018).

Luego, en el Imperio romano, la impronta espiritual pasó a un segun-
do plano, orientando la comprensión de la salud a una visión más atenida 
a los hechos. No obstante, conservaron preceptos higiénicos heredados 
de los griegos y egipcios (López, 2004). La medicina romana exalta el 
trabajo como fuente de salud (Plutarco, citado en Macaya, Pihan y Pa-
rada, 2018) propiciando una concepción más amplia de esta, en la cual 
ya �gura la noción de mente, consagrada en el proverbio mens sana in 
corpore sano (Sátira X, 356, citada en López-Pulido, 2021) —mente sana 
en cuerpo sano—. En esta saga Galeno, tal vez el más renombrado de 
los médicos romanos, dirige su atención a los “prerrequisitos”, lo que 
hoy llamamos condicionantes de la salud como la “libertad de pasión e 
independencia económica”. La consideración por estos aspectos fue tal 
que les otorgó mayor incidencia que la misma constitución física, pues 
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esta no es posible si no hay condiciones previas que la permitan. Con 
estos antecedentes, es sostenible reconocer en la concepción romana un 
mayor miramiento por la incidencia del contexto en las posibilidades de 
salud o enfermedad.

Posteriormente, en la Edad Media, se realza el espíritu como preo-
cupación central de la salud y el cuerpo es vinculado al pecado, por lo 
que las enfermedades son comprendidas como castigo por la inevitable 
debilidad espiritual de los seres humanos. La impronta de las cartas pau-
linas —los escritos del Nuevo Testamento atribuidos a Pablo— permi-
ten comprender cómo la enfermedad y el pecado quedarán �rmemente 
imbricados en la concepción teológica de la salud medieval. Para Pablo, 
la naturaleza misma del ser humano es pecaminosa y la virtud solo pue-
de alcanzarse por la gracia de Dios que, mediante el Espíritu Santo, lo 
protege de su propia predisposición impía que lo conduce a la muerte: 
“…porque la paga del pecado es muerte, pero el don de Dios es vida eter-
na en Cristo Jesús nuestro Señor” (Reina Valera, 1969; Romanos, 6:23). 
Esto no solo tuvo implicancias teológicas, pues la enseñanza paulina, al 
situar en el centro de las preocupaciones del cristianismo el miramiento 
no solo por las acciones si no por la predisposición pecaminosa (la con-
cupiscencia) de sus �eles, allanó el terreno para el desarrollo de un relato 
articulado en torno a la exaltación del espíritu. Como veremos más ade-
lante, este giro fue capital en la emergencia de los discursos y prácticas 
orientadas a velar y disciplinar la intimidad afectiva y de pensamiento de 
los sujetos (Illouz, 2010).

Aun así, en el siglo XII, posterior a las cruzadas durante la Baja Edad 
Media, la medicina europea recibió la in�uencia de los antiguos tratados 
médicos y de higiene de los árabes (Arrizabalaga, 1993). De estos últi-
mos, cabe destacar como una importante contribución la introducción 
de la �gura del hospital, vinculando la academia a servicios de atención 
de pacientes como contribución al aprendizaje de la medicina desde la 
práctica clínica (Macaya, Pihan y Parada, 2018), giro que a�anzó la re-
lación existente entre la experiencia de sufrimiento del enfermo con el 
anhelo comprensivo y elaborativo del médico, articulación gravitante en 
el desarrollo de la clínica moderna. No obstante, dicha transformación 
deberá esperar un par de siglos todavía.

Con la reforma protestante, habitualmente fechada alrededor de 
1517 con la publicación de las tesis de Lutero, la hegemonía del poder 
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temporal de la iglesia comienza a mermar y con ello su dominio sobre las 
prácticas médicas. Un ejemplo útil para comprender este proceso lo po-
demos ver en la consolidación de la anatomía contemporánea, puntual-
mente en la obra de Andreas Vesalius (1514-1564), considerado el padre 
del desarrollo moderno de esta disciplina. Sin entrar en lo especí�co de 
este campo, cabe señalar algunos antecedentes de este autor que re�ejan 
las transformaciones que marcarán la apertura hacia un nuevo paradigma 
comprensivo en salud: el paradigma moderno.

Vesalius, a diferencia de muchos de sus congéneres, apuesta decidi-
damente por la riqueza de la experiencia directa, esto implicó superar 
cualquier atisbo de dogma religioso respecto al cuerpo humano y, si bien 
no fue el primero en hacerlo, sus exploraciones lo llevaron a un punto de 
in�exión de mayor envergadura: romper con la herencia de la medicina 
grecorromana, en especí�co con Galeno (Romero, 2007). La sistemati-
zación de sus disecciones, lo llevó a reconocer signi�cativas imprecisio-
nes en los textos del médico clásico, descubriendo que las investigaciones 
de Galeno estaban basadas en la disección de animales, y no de seres 
humanos, pues la disección humana había estado prohibida en la antigua 
Roma. En consecuencia, Vesalius abandonó la herencia del gran médico 
grecorromano en la enseñanza de la anatomía (Romero, 2007).

Preeminencia de la experiencia directa, reconocimiento del papel 
central del conocimiento emanado del abordaje del caso en su singula-
ridad por sobre el saber especulativo, teórico heredado de los textos de 
los grandes maestros, fueron algunos de los “nuevos hábitos” que �guras 
como Vesalius introdujeron a la práctica médica. Sin embargo, el recorri-
do hacia lo que actualmente se concibe como salud mental está en este 
punto lejos de arribar a la forma de lo que conocemos actualmente.

Con el declive de la hegemonía de la iglesia como única matriz ex-
plicativa de la condición humana, las compresiones respecto del sufri-
miento y la enfermedad articuladas en torno a la �gura del pecado fueron 
cediendo su espacio a aproximaciones cada vez más escépticas respecto 
de las posibilidades explicativas de la religión, orientando su fe hacia un 
nuevo campo: la ciencia. En este escenario, los saberes emanados del 
pensamiento cientí�co cimentaron su edi�cio en los pilares del razona-
miento lógico y la experiencia contrastable, es decir, el método cientí�co. 
La medicina y la concepción moderna sobre la salud mental siguieron 
estos referentes.
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Ahora bien, en el contexto de las transformaciones de la modernidad, 
la atención y práctica de quienes irán conformando el campo de la salud 
mental se desplazó en diferentes formas y de maneras signi�cativas. Por 
una parte, el protagonismo del poder religioso, si bien se mantuvo en 
cuanto a la tarea hospitalaria —aspecto que aún es factible de apreciar 
en algunas instituciones y que ha ido a la par con la secularización de la 
sociedad—, vio desplazada su hegemonía en el campo de los modelos 
explicativos de la enfermedad mental. De esta forma, las comprensiones 
articuladas en torno a la noción de pecado comenzaron a convivir con 
apuestas terapéuticas fundamentadas en tratamientos orientados a resta-
blecer a la persona mediante cuidados dirigidos al cuerpo. Con este giro 
se esboza la dirección de otra importante transformación en el abordaje 
del sufrimiento psíquico: el problema de las causas.

Si bien durante todo el Medievo se practicaron terapias corporales o 
que otorgasen cierto protagonismo a la corporalidad, cabe puntualizar 
que la mayoría estaba destinada a salvaguardar la probidad del espíritu, 
por lo tanto, el cuerpo ocupaba un lugar de mediación entre la acción 
terapéutica y la espiritualidad del sujeto. No obstante, con la entrada en 
escena de los ideales humanistas, los métodos curativos dirigieron sus 
esfuerzos a promover la salud en un campo de acción diferente. Ya no se 
trataba de una problemática articulada alrededor de los con�ictos del ser 
humano con la divinidad sino, ante todo, de las relaciones de los sujetos 
consigo mismo y con sus semejantes.

Un ejemplo palpable de estos cambios lo encontramos en la contra-
posición de dos �guras que anteceden al desarrollo moderno de la psi-
quiatría: uno es Johann Joseph Gassner y el otro es Franz Anton Mesmer 
(Ellenberger, 1976). El primero fue un reconocido exorcista, residente de 
la pequeña ciudad alemana de Ellwangen, cuya fama se extendió por 
Alemania, Austria, Suiza e incluso Francia, recibiendo considerable no-
toriedad al exorcizar a los enfermos en presencia de autoridades eclesiás-
ticas, representantes de la medicina o�cial, escépticos, creyentes y todo 
aquel que quisiera (Ellenberger, 1976). Y aunque las motivaciones de su 
práctica nunca entraron en cuestionamiento, reconociendo la dedicación 
y altruismo con que asumía la tarea, la ausencia de un modelo explicativo 
que fuese más allá de las fronteras de la religión y con�riese coherencia 
y racionalidad a su terapéutica fue una falta que no logró superar. A �n 
de cuentas, su propuesta llegó en un momento tardío. Los ideales de la 
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ilustración demandaban una comprensión y una práctica a la que se ajus-
tó de mejor forma los planteamientos de Mesmer.

El caso de Mesmer (Ocaña, Tlatoa y Bermeo, 2014) es particular-
mente útil para describir la racionalidad que guió el desarrollo de la me-
dicina en la Modernidad. Recogiendo los estudios de Paracelso abocados 
al magnetismo, Mesmer desarrolló un método de tratamiento aplicable a 
un vastísimo repertorio de dolencias, obteniendo —de acuerdo con algu-
nos registros (Ocaña, Tlatoa y Bermeo, 2014)— satisfactorios resultados 
y en otras ocasiones cuestionables logros. De todos modos, su fama se 
extendió rápidamente en su Austria natal, para luego trasladarse a París 
y �nalmente terminar sus días en Alemania. Aunque en la actualidad no 
hay acuerdo sobre la efectividad de su magnetismo, el punto a considerar 
acá es cómo a diferencia de Gassner los trabajos de Mesmer permanecen, 
hasta hoy, como antecedentes reconocidos por la comunidad médica.

El punto de in�exión entre los desarrollos de uno y otro recae en la 
capacidad de adecuación de sus prácticas a las matrices de sentido de 
su época. En este sentido, la trascendencia de Mesmer para la medicina 
contemporánea no responde a lo acertado de su terapéutica, si no en 
lograr articular una práctica destinada a abordar el sufrimiento bajo las 
directrices de un conocimiento fundado en el saber cientí�co. Al igual 
que Vesalius, el papel de la experiencia directa marcó el norte de su tra-
yectoria. Con todo, la disputa por instalar un modelo explicativo y un 
ejercicio terapéutico derivado de este resultó particularmente intensa en 
el devenir de la salud mental.

Desde antes del siglo XIX y a lo largo de este, la delimitación del 
campo de la salud mental devino en un bastión disputado por los más 
heterogéneos actores y con los más diversos intereses. Respecto de este 
punto, si bien es sostenible asumir que la preocupación por el bienestar 
de las personas ha sido un foco permanente, también se han gestado 
importantes contiendas en torno a la �nalidad de la salud buscada. La 
pregunta por los parámetros desde los cuales es posible considerar a un 
sujeto como mentalmente saludable no agota esta problemática, a esta 
se suma el cuestionamiento por lo buscado en dicha salud, la relación o 
vinculación entre salud individual y colectiva, los usos y eventuales vicios 
que cierta de�nición de salud mental puede promover en determinado 
contexto social y un complejo y extenso etcétera.
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En consideración con lo anterior, y para no extraviar el recorrido, re-
capitularé las ideas predominantes en los distintos momentos históricos, 
teniendo presente lo parcial y esquemático de la revisión. Así, en la anti-
gua Grecia las nociones de salud y enfermedad se articulan en torno a un 
conjunto de preceptos que exaltan el valor de la armonía y el equilibrio, 
concibiendo al ser humano en una relación de continuidad con su reali-
dad circundante. Si bien no se trata de una cosmovisión animista como 
la de los pueblos originarios no europeos, emerge una visión de la salud 
—en términos generales y no especí�camente mental—, que podría con-
siderarse ecológica en cuanto permanentemente entiende la salud como 
resultante de la relación del sujeto con los elementos de su entorno.

Por su parte, la cultura romana, a pesar de heredar muchos de los refe-
rentes griegos, incorpora en su concepción nuevas coordenadas valóricas 
al momento de con�gurar una matriz comprensiva de lo que entenderá 
como el campo de las relaciones que dan forma al binomio salud/enfer-
medad. En el discurso y las prácticas, los romanos resaltan el valor del 
trabajo en una particular articulación donde el sometimiento del cuerpo 
a la disciplina y el ejercicio no solo se destina al fortalecimiento de las 
condiciones físicas, además, se busca elevar “la fortaleza del espíritu” bajo 
la premisa de que la salud mental no puede sostenerse en un cuerpo 
débil. Desde esta perspectiva, la cultura romana consolida una clara divi-
sión entre mente y cuerpo, no obstante, remarca la importancia material 
de la corporalidad como condición para la salud mental. De hecho, am-
plía esta perspectiva otorgando a las condiciones materiales de la persona 
un papel relevante en sus posibilidades de salud.

Durante la Alta Edad Media, la centralidad otorgada a la noción 
judeocristiana de espíritu fue correlativa al papel dado a la concepción de 
pecado elevado al estatuto de causa de la enfermedad mental. Este giro, 
además de reforzar la connotación moral de la enfermedad mental al 
ligar a la trasgresión de los mandatos de Dios anudando la salud a la bús-
queda de una vida piadosa, dirigió la mirada de quienes se preocupaban 
por el sufrimiento psíquico al mundo interno de los pacientes/pecadores 
y con ello la anormalidad. Lo desviado se proyectó sobre un nuevo espa-
cio de la condición humana más allá de los actos mismos, pues, en la con-
cepción religiosa la enfermedad no recae solamente en los hechos pues 
ya está presente en la intención del sujeto, en la concupiscencia del alma.
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En el devenir de la Baja Edad Media, y de forma más nítida duran-
te el Renacimiento, la hegemonía de la cosmovisión judeocristiana fue 
cediendo paso al desarrollo de otras perspectivas. Los trabajos de estu-
diosos del mundo árabe recibieron acogida en Occidente, pero esta no 
fue la única in�uencia que se proyectó sobre el campo de la salud mental. 
La reforma y contrarreforma, la entrada en contacto del pensamiento 
europeo con las culturas americanas, el tránsito desde la economía feu-
dal a las tempranas formas de capitalismo, y con ello el surgimiento de 
la burguesía, propiciaron una comprensión del malestar psíquico menos 
atenta a la condición trascendente del ser humano y más afín a su con-
dición terrenal.

Con este giro, el horizonte comprensivo de la enfermedad mental no 
solo se alejó de la impronta religiosa, además situó al sujeto en el cruce 
de todas las causas posibles. En este sentido, aunque el humanismo pro-
movió una lectura de la condición humana vinculando al orden natural, 
también generó una apreciación de este como punto de realización y 
portador de las mayores virtudes de la existencia. La capacidad racional 
y trabajadora del ser humano civilizado le otorgó la potencialidad de 
constituirse en artí�ce de su propio devenir. En este contexto, la sombra 
de la enfermedad mental se desplazará sobre todo lo que atente contra 
dichos valores.

Todo lo anterior permitiría comprender cómo el desarrollo moderno 
de la salud mental sería resultado de distintas fuentes que dieron origen 
a un conjunto heterogéneo de teorías y prácticas que, desde una apro-
ximación panorámica, y en cierta medida super�cial, se presenta como 
la consolidación de un conocimiento que, bajo el alero del pensamiento 
cientí�co logró despojarse de las limitaciones y los sesgos propios de los 
momentos históricos que antecedieron a la Modernidad. No obstante, 
esta ilusión de progreso no se sostiene al reconocer en las problemáti-
cas actuales la convivencia de nuevas con�ictivas con aprehensiones tan 
antiguas como la historia misma de la salud mental, pero los métodos 
de abordaje han cambiado signi�cativamente, siendo el cientí�co el que 
logró hegemonizar esta nueva etapa de desarrollo.

Como resultado de lo anterior, se reconocen dos aspectos articula-
dores del devenir moderno de la salud mental. Por una parte, la férrea 
convicción en el método cientí�co como forma apropiada de compren-
der y abordar las problemáticas del sufrimiento psíquico y, por otra, la 
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convergencia de las más variadas aproximaciones cuyas coordenadas y 
lógica interna a momentos resultan incompatibles con otras, pero, al 
mismo tiempo, comparten un mismo espacio en cuanto cada una de ellas 
se parapeta bajo los principios del rigor cientí�co. De esta forma, se traza 
un escenario complejo en el que distintos actores promueven heterogé-
neas formas de responder a lo que cada uno concibe como enfermedad 
en búsqueda de aquello que se entiende como salud. Precisamente a ese 
panorama trataremos de aproximarnos (ver Tabla 1).

Tabla 1. Paradigmas de la salud mental en los distintos momentos históricos

Matriz histórica Conceptos emergentes Conceptos predominantes

Griega Predominio de visión 
ecológica.

Armonía y equilibrio. 
Terapia y cura.

Romana Primacía de la concepción 
mente.

Exaltación del trabajo. 
Reconocimiento de los 
prerrequisitos.

Alta Edad Media
(Occidente)

Noción judeocristiana de 
espíritu.

Enfermedad y pecado.

Baja Edad Media
(Occidente) y
Reforma

Centralidad del ser 
humano.

Ser terrenal, racional y 
trabajador.

Modernidad Conocimiento cientí�co. Disputa por el campo de la 
salud mental.
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Re�exiones en torno a una interacción compleja:  
el escenario actual

Llegados a este punto, contamos con los antecedentes su�cientes para 
considerar a la salud mental como algo más complejo que la mera au-
sencia de enfermedad. Por el contrario, debemos comprenderla como el 
resultado de la compleja interacción de factores biológicos, económicos, 
sociales, políticos y ambientales, entre otros, cuya convergencia origina 
condiciones que actúan favoreciendo u obstaculizando el desarrollo ple-
no de las capacidades y potencialidades del sujeto, entendiendo al ser 
humano en su dimensión individual y social. En consecuencia, la salud 
mental no es algo estático y de�nitivo sino un estado dinámico y cam-
biante, intersectorial (Macaya, Pihan y Parada, 2018).

Lo anterior implica considerar que tanto la promoción como la tera-
péutica requieren de abordajes que se orienten a acciones conjuntas, pues 
las problemáticas tratadas son resultado de la interacción de diferentes 
actores vinculados al bienestar social de la población. En consecuencia, 
los dispositivos de salud mental son una parte de los agentes compro-
metidos con ella, pues esta depende de la sociedad en su conjunto, lo 
que exige repensar los modelos que insisten en el carácter individual del 
sufrimiento psíquico, ya sean las aproximaciones más biologicistas que 
remiten el asunto al campo de la neuroquímica del cerebro, o los mode-
los psicológicos que insisten en pensar la constitución psíquica como un 
proceso que ocurre en una suerte de solipsismo mental.

Otra consecuencia de la compleja interacción de la que surge la salud 
mental es el hecho de que esta como condición estándar no existe, pues 
como proceso dinámico es relativa a cada persona y, a su vez, depende 
del momento del ciclo vital en que se encuentre ( Jaramillo y Restrepo, 
2011). Además, no solo se vincula al momento de desarrollo, sino que 
comprende todos los planos del ser humano que están en constante in-
teracción, pues es imposible separar lo que es producto del pensamiento, 
de las creencias y los sentimientos, del entorno socio/histórico del sujeto. 
En este sentido, la salud mental tiene la particular cualidad de ser, a todas 
luces, la expresión singular e irrepetible de una persona en un momento 
determinado, pero al mismo tiempo, está en permanente relación con 
las determinantes materiales, culturales e históricas que anudan a esa 
persona con su comunidad.
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La adecuada comprensión de lo señalado requiere aclarar la relación 
entre sujeto y sociedad, puesto que la imbricación de ambos no se debe 
entender como una unidad donde la plena adecuación a las demandas 
de un determinado orden cultural sea garante de salud mental. El solo 
hecho de actuar acorde a las coordenadas normativas no es un indicador 
infalible del estado mental de los miembros de un grupo. A su vez, nada 
nos asegura que la in�uencia del orden sociocultural sobre el ser humano 
propicie condiciones de salud. Como ya lo indicaron los romanos, no es 
posible suponer que un sujeto, ante el signi�cativo peso de las condi-
cionantes patológicas de una comunidad, logre conservar su integridad 
psicológica.

Lo señalado previamente conlleva una necesaria relectura respecto 
de la articulación entre salud y enfermedad, términos históricamente 
abordados de forma unívoca, pero como lo puntualiza acertadamente 
Galende (1997; 2008) pensar el concepto de salud mental como sinóni-
mo de enfermedad mental, sitúa el sufrimiento en el escenario individual 
de la existencia de las personas. No obstante, el objeto de la salud no 
es la enfermedad, sino “algo” que se constituye en torno a un complejo 
constructo interdisciplinario, intersectorial, interprofesional e interinsti-
tucional (1997; 2008), pues el sufrimiento del ser humano acontece en el 
conjunto de sus relaciones familiares, grupales y sociales, por lo tanto, el 
objeto de la salud mental no es de un modo exclusivo al individuo o los 
conjuntos sociales, sino las relaciones que se establecen entre estos acto-
res y que permiten pensar conjuntamente al individuo y a su comunidad.

Otro argumento, contrario a cualquier tentativa de de�nición estática 
y homogeneizadora guarda relación con la experiencia del sufrimien-
to. Aunque se trate de una aproximación reduccionista, que equipare 
el sufrimiento psíquico al dolor físico —distinción desarrollada por Le 
Breton (2012; 2017)—, caracterizado y categorizado como síntoma, este 
no puede ser desligado de su carácter subjetivo (Almirón, 2008), cuya 
vivencia necesariamente variará de acuerdo con aquel que lo siente y, por 
lo tanto, su formalización está insoslayablemente anudada a las limita-
ciones del lenguaje. Por lo mismo, toda formalización del sufrimiento es 
indirecta y parcial. Y a pesar de eso, los estudios en este campo trazan un 
continuo que va desde el mayor grado de deterioro a un estado de pleni-
tud o bienestar psicológico (Almirón, 2008) trabajando con el binomio 
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salud/enfermedad, aunque siempre se trate de una abstracción de dichas 
experiencias.

Finalmente, no es posible concluir esta re�exión sin señalar cuán le-
jana resulta de las tempranas de�niciones que la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) promovió a �nes de la década del 40. La apuesta 
en ese entonces era una concepción de salud articulada en torno a con-
ceptos objetivos y subjetivos como “un estado de bienestar completo, 
físico, mental y social y no simplemente por la ausencia de enfermedad 
o incapacidad” (OMS, 1948). Y aunque dicha de�nición permaneció un 
tiempo considerable en el relato de la medicina y otras disciplinas de la 
salud, la verdad es que nunca gozó de pleno reconocimiento. Tempra-
namente, y como resultado de los desarrollos teóricos y prácticos de las 
disciplinas psiques, las concepciones de salud y de enfermedad dieron 
cuenta de la imposibilidad de consenso, tanto en los enfoques teóricos 
como en los criterios de diagnóstico, situación que hoy no escandaliza 
a nadie, en la medida que reconocemos que la salud mental es tanto la 
expresión de problemas de tipo emocional, cognitivo y comportamental 
como realidades simbólicas, construidas cultural e históricamente en la 
propia interacción social (Almirón, 2008).

Conclusiones

Teniendo en cuenta este escenario, resulta sostenible pensar la salud 
mental como una con�guración rizomática (Deleuze y Guattari, 2004), 
cuya construcción teórica no tiene una de�nición directa, estática ni me-
nos fronteras claramente delimitadas, en cuanto es resultante de la inte-
racción de actores heterogéneos, en un campo plural e interdisciplinario 
que recibe contribuciones de diferentes disciplinas (Almirón, 2008), las 
que, a su vez, presentan diversas orientaciones, con concepciones idio-
sincrásicas y abordajes diferentes y, a veces, difíciles de conjugar. Por lo 
mismo, es esperable que las acciones e investigaciones en salud mental 
no obedezcan a de�niciones universales, sino a concepciones construidas 
a partir de los diferentes enfoques, muchas veces en disputa, desde los 
cuales se piensa la relación salud/enfermedad.

La propuesta previa puede resultar desalentadora si lo esperado es un 
esquema ordenador capaz de delimitar y “podar” las complejidades que 
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le son propias al campo de la salud mental. En efecto, muchas iniciativas 
y políticas orientadas a imponer una visión hegemónica y uni�cadora 
de esta han chocado, no solo con la resistencia de los profesionales sino, 
mayormente, con la de los pacientes/usuarios que se han visto sometidos 
a escuchas y miradas reduccionistas de su sufrimiento psíquico.

No obstante, y a �n de terminar con una mirada alentadora, es perti-
nente señalar que la diversidad no implica necesariamente la ausencia de 
acuerdos en cuanto a criterios mínimos y uni�cadores de aquello de lo 
que no puede prescindir la salud mental. Un signi�cativo testimonio de 
lo anterior fue la Declaración de Alma Ata (1978) redactada durante la 
realización de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud, realizada en lo que hoy es Kazajistán (en ese entonces integrante 
de la URSS), la cual declaró piso base de la salud mental los siguientes 
puntos:

• Sin salud mental no hay salud.
• La salud mental es más que la ausencia de enfermedad mental.
• La salud mental está determinada por factores socioeconómicos 

y ambientales.
• La salud mental está vinculada a la conducta.
• Las intervenciones efectivas en salud pública pueden mejorar la 

salud mental.
• La acción colectiva depende, por igual, de los valores comparti-

dos y de la calidad de la evidencia cientí�ca.
• Un ambiente que proteja y respete los derechos civiles, políticos, 

económicos, sociales y culturales básicos, es fundamental para la 
promoción de la salud mental.

• Los vínculos intersectoriales son la clave para la promoción de la 
salud mental.

• La salud mental es asunto de todos (OMS, 2004).
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Capítulo II

Programas de entrenamiento socioemocional 
en la escuela: ¿cuánto importa implementarlos 

con fidelidad?

Rodrigo Rojas Andrade

El aprendizaje socioemocional (SEL, por sus siglas en inglés) ha surgido 
como un componente clave en la promoción de habilidades para el de-
sarrollo integral de niños y niñas, permitiéndoles adquirir competencias 
como la autoconciencia, la regulación emocional, la construcción de re-
laciones positivas y la toma de decisiones responsables (Greenberg et al., 
2017). Estas competencias son fundamentales no solo para el bienestar 
personal y social, sino también para mejorar el rendimiento académico y 
fomentar ambientes escolares más inclusivos y seguros.

En los últimos años, la implementación de programas de entrena-
miento socioemocional en las escuelas ha cobrado gran relevancia, es-
pecialmente en comunidades vulnerables. En estos contextos, los pro-
gramas de SEL no solo buscan mejorar el bienestar de los estudiantes, 
sino también promover la equidad educativa. La evidencia demuestra 
que los estudiantes que participan en estos programas ya sean universa-
les o focalizados, mejoran en habilidades socioemocionales y desempeño 
académico, además de reducir el riesgo de involucrarse en conductas pro-
blemáticas, como el consumo de drogas o en la delincuencia (Durlak et 
al., 2011; Kellam et al., 2014).

Sin embargo, la efectividad de estos programas depende en gran me-
dida de cómo se implementan en las escuelas. Investigaciones recientes 
subrayan que, para que un programa de SEL tenga éxito, deben cum-
plirse tres condiciones clave: que esté basado en evidencia cientí�ca, que 
la escuela esté preparada para adoptarlo y que la implementación sea de 
alta calidad (Fixsen et al., 2019). En particular, la �delidad de la imple-
mentación (FI) —el grado en que la intervención se ejecuta conforme a 
su plani�cación original— desempeña un rol crucial en la relación entre 
el diseño del programa y los resultados obtenidos. Las intervenciones 
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aplicadas con alta FI pueden incrementar signi�cativamente su impacto, 
llegando a duplicar o triplicar el tamaño del efecto en los resultados es-
perados (Gresham, 2009).

El presente estudio tiene como objetivo analizar la implementación 
de un programa focalizado de entrenamiento socioemocional, toman-
do como caso el componente preventivo del programa Habilidades para 
la Vida (HPV), implementado en escuelas chilenas. Este programa ha 
sido reconocido internacionalmente por su impacto en la promoción de 
competencias socioemocionales en estudiantes de contextos vulnerables 
(Murphy et al., 2017). La investigación busca modelar las relaciones en-
tre la FI, los soportes organizacionales y los logros socioemocionales, 
utilizando un análisis de ecuaciones estructurales (PLS-SEM). A partir 
de la evidencia existente, se espera que los hallazgos contribuyan a una 
mejor comprensión de los factores que in�uyen en la implementación 
exitosa de programas socioemocionales en contextos escolares latinoa-
mericanos, ofreciendo así información relevante para la toma de decisio-
nes políticas y educativas.

El aprendizaje socioemocional en la educación

El SEL permite a los niños y niñas desarrollar las competencias necesa-
rias para ser conscientes de sí mismos y de su entorno, regular sus emo-
ciones, establecer relaciones interpersonales positivas y tomar decisiones 
responsables (Greenberg et al., 2017). Estas habilidades no solo son fun-
damentales para el bienestar personal y social, sino que también mejoran 
el rendimiento académico y contribuyen al desarrollo integral de los es-
tudiantes. Además, el SEL fomenta entornos de aprendizaje inclusivos, 
equitativos y seguros, facilitando la convivencia escolar y reduciendo el 
riesgo de comportamientos disruptivos.

En la práctica, el SEL se traduce en tres grandes áreas de innova-
ción educativa: (1) las prácticas docentes instruccionales, en las cuales 
los educadores integran habilidades socioemocionales dentro de su me-
todología de enseñanza diaria; (2) la integración de contenidos de SEL 
en áreas curriculares tradicionales, como matemáticas o lenguaje, que 
permite a los estudiantes aplicar estas competencias en diversos contex-
tos; y (3) el entrenamiento explícito de habilidades socioemocionales, 
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que se centra en el desarrollo estructurado de estas competencias a través 
de programas organizados en sesiones de duración variable. Este último 
tipo de intervención, uno de los más comunes, sigue los principios del 
enfoque SAFE: actividades secuenciales, activas, focalizadas y explícitas 
(Durlak et al., 2011).

Tipos de programas de entrenamiento en  
habilidades socioemocionales

Los programas de entrenamiento de habilidades socioemocionales se 
pueden clasi�car en dos tipos principales: universales y focalizados. Los 
primeros están dirigidos a toda la población estudiantil, independien-
temente de sus necesidades emocionales o conductuales, mientras que 
los segundos se diseñan especí�camente para aquellos estudiantes que 
presentan mayores necesidades de apoyo en estas áreas.

La evidencia cientí�ca ha demostrado consistentemente que ambos 
tipos de programas son efectivos en la promoción de las habilidades so-
cioemocionales y académicas del estudiantado. Quienes participan en 
estos programas no solo mejoran en competencias socioemocionales, 
sino que también reducen la probabilidad de desarrollar comportamien-
tos de riesgo, como el consumo de drogas, conductas sexuales de riesgo y 
comportamientos delictivos (Kellam et al., 2014).

Aunque ambos enfoques son bene�ciosos, se ha demostrado que los 
programas focalizados tienden a ser más efectivos, ya que pueden ajus-
tarse de manera más precisa a las necesidades y características individua-
les de los estudiantes, proporcionando un entrenamiento personalizado 
que maximiza los bene�cios para los participantes (Werner-Seidler et 
al., 2017). Esta personalización es particularmente relevante en comu-
nidades escolares situadas en contextos de alta vulnerabilidad, donde las 
experiencias adversas en los primeros años de vida pueden tener un im-
pacto negativo signi�cativo en el desarrollo emocional y académico de 
los estudiantes (Evans y Kim, 2013).
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El papel del aprendizaje socioemocional en  
contextos de vulnerabilidad

Las comunidades escolares en contextos de pobreza y alta complejidad 
enfrentan desafíos adicionales, tanto en términos de la falta de estimula-
ción cognitiva temprana como en las necesidades socioemocionales ge-
neradas por experiencias de adversidad. Los niños y las niñas que crecen 
en estos entornos suelen estar expuestos a múltiples factores de estrés, 
como la inseguridad económica, la violencia doméstica o la segregación 
escolar. Estas condiciones afectan su rendimiento académico y sus tra-
yectorias de desarrollo a largo plazo, exacerbando las desigualdades edu-
cativas existentes (De la Barra et al., 2019).

En este contexto, los programas de entrenamiento socioemocional 
pueden desempeñar un papel crucial en la promoción de la resiliencia in-
fantil y la reducción de las brechas educativas. Un objetivo clave de estos 
programas es fortalecer la capacidad de los niños y las niñas para enfren-
tar la adversidad y superar los desafíos emocionales. Al centrarse en el 
desarrollo de habilidades socioemocionales, estos programas reparan las 
relaciones interpersonales dentro de las comunidades escolares, promo-
viendo una mayor cohesión entre estudiantes, docentes y familias. Así, 
SEL se convierte en una herramienta estratégica para promover la igual-
dad educativa, al ofrecer a todos los estudiantes, independientemente de 
su contexto socioeconómico, la oportunidad de desarrollar competencias 
clave para su éxito académico y personal (Greenberg et al., 2017).

Implementación de programas de entrenamiento  
de habilidades socioemocionales 

Para que los programas de entrenamiento socioemocional sean efectivos, 
su implementación en las escuelas requiere que se cumplan tres condi-
ciones fundamentales: la selección de un programa basado en eviden-
cia cientí�ca, un contexto escolar preparado y una implementación de 
alta calidad (Fixsen et al., 2019). Es crucial que las escuelas opten por 
intervenciones respaldadas por evidencia sólida, ya que la adopción de 
programas mal diseñados o sin rigurosidad puede resultar en un fracaso 
ético y práctico, además de una inversión ine�caz de recursos.
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Afortunadamente, existen programas con respaldo cientí�co que han 
sido integrados exitosamente en las prácticas escolares diarias. Un ejem-
plo notable es el programa Habilidades para la Vida (HPV) implemen-
tado en Chile, el cual se basa en principios de aprendizaje socioemocio-
nal preventivo y ha sido reconocido internacionalmente por su impacto, 
sostenibilidad y cobertura (Murphy et al., 2017).

Para que una escuela pueda adoptar con éxito un programa, debe 
estar preparada, es decir, la comunidad escolar debe ser consciente de 
las necesidades emocionales de sus estudiantes, reconocer los recursos 
disponibles y legitimar la estrategia de intervención propuesta (Feigen-
berg et al., 2010). Este “clima de implementación” es esencial para que el 
programa sea parte integral del currículo y la plani�cación escolar (Sarno 
et al., 2013).

La importancia de la �delidad de implementación (FI)

La selección de un programa efectivo y la preparación del contexto es-
colar son esenciales, pero no su�cientes. La calidad de la implementa-
ción, medida a través de la FI, es crucial para garantizar el éxito de una 
intervención SEL. La FI se re�ere al grado en que una intervención se 
lleva a cabo conforme a su plani�cación original (Gresham, 2009). Esta 
variable modera la relación entre el diseño del programa y sus resultados, 
y estudios han mostrado que una implementación con alta FI puede 
duplicar o triplicar el impacto de un programa en comparación con una 
implementación de�ciente.

La FI puede evaluarse a través de varios indicadores. En el caso de los 
profesionales, es importante medir su adherencia a los componentes del 
programa y su competencia en la ejecución de las actividades (Pereplet-
chikova, 2011). En cuanto a los estudiantes, su receptividad y asistencia 
son indicadores clave para el éxito de la intervención (Low et al., 2016). 
A pesar del consenso sobre la importancia de la FI, todavía no hay acuer-
do sobre el peso relativo de sus dimensiones. Algunos estudios sugieren 
que la receptividad de los estudiantes puede ser incluso más importante 
que la adherencia técnica de los profesionales en la predicción de los 
resultados del programa (Humphrey et al., 2017).
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Propósito de la investigación

A pesar de los avances teóricos sobre la implementación de programas 
socioemocionales, en especial en países desarrollados, aún son escasos los 
estudios empíricos que exploran estas relaciones en contextos latinoame-
ricanos. En este sentido, la teoría sobre �delidad de implementación y 
sus soportes está bien desarrollada, pero su aplicación en América Latina 
es limitada.

El propósito de esta investigación es analizar las asociaciones entre la 
FI, los soportes organizacionales y los resultados socioemocionales en el 
contexto del programa Habilidades para la Vida (HPV), implementado 
en escuelas chilenas de alta vulnerabilidad. Este programa ha sido reco-
nocido a nivel internacional como uno de los ocho grandes programas de 
salud mental escolar en el mundo (Murphy et al., 2017).

Las hipótesis planteadas en este estudio fueron las siguientes:

• H1: La FI del profesional tiene un efecto positivo en los resulta-
dos del entrenamiento socioemocional.

• H2: La FI del profesional tiene un efecto positivo en la FI de los 
estudiantes.

• H3: La FI de los estudiantes tiene un efecto positivo en los resul-
tados del entrenamiento socioemocional.

• H4: Los soportes de competencias tienen efectos positivos sobre 
la FI del profesional.

• H5: Los soportes de apoyo escolar tienen efectos positivos sobre 
la FI de los estudiantes.

• H6: Los soportes de coordinación tienen efectos positivos sobre 
los soportes de apoyo escolar y de calidad del profesional.

Este estudio busca avanzar en la comprensión de cómo los progra-
mas socioemocionales pueden implementarse de manera más efectiva en 
contextos vulnerables de América Latina. La correcta implementación 
de programas SEL con alta FI puede generar cambios signi�cativos en 
la educación, contribuyendo a la equidad y al bienestar socioemocional 
de los estudiantes. Implementar un programa sin la debida calidad es 
tan dañino como aplicar programas sin respaldo cientí�co, subrayando 
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la necesidad de garantizar una implementación rigurosa en contextos 
escolares vulnerables.

Metodología 

Este estudio empleó un diseño no experimental con enfoque analíti-
co-predictivo, ideal para analizar el fenómeno de la implementación en 
su contexto natural sin la manipulación de variables. Este tipo de diseño 
es adecuado para modelar relaciones teóricas complejas entre variables, 
lo que permite evaluar cómo diferentes factores in�uyen en los resulta-
dos de la implementación (Ato et al., 2013).

La investigación incluyó a 110 profesionales pertenecientes a 67 pro-
yectos locales del programa Habilidades para la Vida (HPV), lo que re-
presenta el 37,43% del total de proyectos ejecutados en Chile. La mayo-
ría de los y las participantes (82,7%) se identi�caron como mujeres, con 
un promedio de edad de 31,68 años (DE=5,38). Respecto a la formación 
académica, el 59,1% de los y las participantes eran psicólogos, el 20,9% 
trabajadores sociales, el 5,5% educadores, y el resto tenía formación en 
otras disciplinas relacionadas con la educación o las ciencias sociales. 
Además, el 9,1% poseía un posgrado. Los y las profesionales reportaron 
una experiencia laboral promedio de 5,59 años (DE=4,63) y 2,70 años 
(DE=2,40) trabajando especí�camente en el programa HPV.

El programa HPV es una intervención multinivel diseñada para me-
jorar la salud mental escolar. A nivel promocional, el programa trabaja 
con docentes y familias para fortalecer ambientes de aprendizaje nutri-
tivos. A nivel preventivo, entrena habilidades socioemocionales en estu-
diantes con di�cultades de adaptación escolar, y a nivel de tratamiento, 
deriva a los estudiantes con necesidades a redes asistenciales de salud 
mental ( JUNAEB, 2015). 

Este estudio se centró en el nivel preventivo focalizado (ver Tabla 
1), donde se aplican talleres grupales de habilidades socioemocionales a 
estudiantes de segundo grado, que comprenden 10 sesiones semanales 
de 120 minutos. Además, se incluyen tres sesiones para padres y madres 
y dos para docentes. El taller utiliza un enfoque cognitivo-conductual en 
dinámicas grupales lúdicas y participativas (Vargas y Peña, 2016). Inves-
tigaciones previas han demostrado la efectividad de este enfoque para 



psicología y salud mental. niveles de intervención en variados conceptos

44

mejorar la atención, la motivación escolar y la regulación emocional a 
partir de la octava sesión (Guzmán et al., 2015; Leiva et al., 2015).

Tabla 1. Fases del entrenamiento socioemocional focalizado  
del programa HPV

Fase Competencia socioemocional Habilidades entrenadas

1. Reconocimiento e 
integración grupal

Conciencia social. Empatizar 
con otros y entender normas 
sociales

Toma de perspectiva, 
empatía, aprecio por la 
diversidad, respeto por los 
otros e identidad grupal

2. Identidad y 
autonomía

Conciencia de uno mismo. 
Reconocer emociones, valores, 
fortalezas y límites propios, 
identi�cando su in�uencia en 
los comportamientos. 

Autoestima positiva, 
autonomía, reconocimiento 
de fortalezas, autoe�cacia e 
identidad.

3. Emociones Regulación emocional. 
Autorregular las emociones, 
pensamientos y conductas en 
diferentes situaciones.

Identi�cación y expresión 
de emociones, control de 
impulsos, manejo del estrés 
y automotivación.

4. Resolución de 
con�ictos

Habilidades sociales. 
Comunicarse claramente, 
cooperar con otros, negociar 
con�ictos y buscar y ofrecer 
ayuda si es necesario.

Resolución no violenta de 
con�ictos, construcción 
de relaciones positivas y 
conductas prosociales.

5. Cierre Toma de decisiones 
responsables. Tomar decisiones 
constructivas sobre el 
comportamiento personal y 
las interacciones sociales y 
evaluar las consecuencias de las 
acciones.

Identi�cación y resolución 
de problemas, proyección 
de metas personales, 
integración de experiencias 
constructivas 

Fuente: elaboración propia adaptado de Vargas y Peña (2016).

Para la evaluación de la �delidad de la implementación y los resul-
tados socioemocionales, se utilizaron diversas medidas. La escala de 
�delidad profesional (EFP) mide la adherencia y la experticia de los 
profesionales en la aplicación de las actividades del programa. Este ins-
trumento cuenta con 12 ítems que evalúan aspectos clave de la imple-
mentación, como la anticipación de consecuencias y el uso de actividades 
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activas. Las propiedades psicométricas de la EFP han sido validadas pre-
viamente, mostrando un buen ajuste estructural (CFI=860; TLI=853; 
RMSEA=0,072) y una consistencia interna satisfactoria (α=.836) (Rojas 
Andrade, 2018).

La escala de �delidad del estudiante (EFE) evalúa la receptividad de 
los estudiantes a partir de la percepción de los facilitadores. Consta de 8 
ítems que miden el compromiso cognitivo y afectivo de los estudiantes 
durante las actividades. Este instrumento se basa en una adaptación de 
la escala de satisfacción usuaria desarrollada por el programa HPV, que 
cuenta con indicadores psicométricos adecuados ( Junaeb, 2018).

Asimismo, se aplicó una encuesta de determinantes de implemen-
tación (EDI), diseñada a partir de estudios cualitativos previos sobre 
el programa (George et al., 2012). Esta encuesta mide situaciones que 
afectan la implementación del programa, como la supervisión técnica, 
la coordinación dentro de la escuela y la cultura organizacional de salud 
mental. Las situaciones se evaluaron en una escala Likert de 5 puntos 
(1=nunca; 5=siempre), y se clasi�caron en tres dimensiones: soportes de 
competencias, apoyo escolar y coordinación.

Finalmente, se desarrolló un test retrospectivo de logros socioemo-
cionales (RLS), en el cual los profesionales evaluaron el progreso de los 
estudiantes en siete habilidades socioemocionales clave, como la auto-
rregulación y la autoestima, comparando su estado actual con el nivel 
que presentaban antes del inicio de la intervención. Este método retros-
pectivo utiliza una escala de 5 puntos (1=empeoramiento signi�cativo; 
5=mejoramiento signi�cativo).

Los datos se recopilaron mediante la plataforma en línea Survey 
Monkey, con la autorización institucional de la Dirección Nacional del 
programa. Se envió un correo a las coordinaciones regionales, quienes lo 
remitieron a los equipos locales, invitando a los profesionales a participar 
mediante un consentimiento virtual informado.

Se realizó un análisis de potencia a priori utilizando el programa 
GPower para determinar el tamaño de muestra óptimo. Basado en un 
tamaño de efecto moderado (.15), un poder estadístico de .8 y una signi-
�cancia de .01, se determinó que una muestra mínima de 82 participan-
tes sería su�ciente. La muestra �nal superó este umbral.

El análisis de los datos se realizó mediante el modelamiento de 
ecuaciones estructurales por mínimos cuadrados parciales (PLS-SEM) 
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utilizando el software SmartPLS 3 (Ringle et al., 2015). Este método fue 
adecuado para estimar modelos complejos de predicción sin los supuestos 
estrictos de normalidad en los datos. El modelo se evaluó en dos etapas: 
primero, la evaluación del modelo de medida, y luego, la evaluación del 
modelo estructural, garantizando que las relaciones entre los constructos 
fueran válidas y con�ables. Se utilizó un procedimiento de bootstrapping 
con 500 submuestras para probar la signi�cancia estadística.

Hallazgos 

Los resultados obtenidos a partir del análisis descriptivo y el modelo 
estructural proporcionan una visión integral sobre la implementación 
del programa y su impacto en las competencias socioemocionales del 
estudiantado. En primer lugar, los procedimientos utilizados por los y las 
profesionales durante los talleres grupales mostraron una tendencia ha-
cia el uso de la evaluación del cumplimiento de compromisos y normas, 
así como el reforzamiento de logros y áreas por mejorar (  = 4.200; DE 
= 0.876). En contraste, el uso de dinámicas de observación fue signi�-
cativamente menor (  = 2.709; DE = 1.397), lo cual podría indicar una 
preferencia por técnicas más directivas y estructuradas, probablemente 
debido a la percepción de mayor competencia en este tipo de actividades.

Respecto a la receptividad del grupo estudiantil, los facilitadores des-
tacaron el alto nivel de participación y disfrute en los talleres (  = 4.564; 
DE = 0.534), aunque la atención a las actividades fue un aspecto menos 
observado (  = 4.027; DE = 0.566). Esto sugiere que, aunque el estu-
diantado muestra un alto nivel de motivación para participar, mantener 
su atención constante durante las actividades podría ser un desafío que 
requiere ajustes en las dinámicas y enfoques pedagógicos empleados.

En cuanto a los determinantes de implementación, el apoyo de los 
directores y de las directoras fue el factor que más facilitó la ejecución de 
los talleres (  = 4.082; DE = 0.940), destacando el rol clave del liderazgo 
escolar en la implementación efectiva de programas socioemocionales. 
Sin embargo, la coordinación con otros programas externos fue percibida 
como la mayor barrera (  = 2.845; DE = 1.235), lo que pone de relieve la 
necesidad de fortalecer las colaboraciones interinstitucionales para ase-
gurar un entorno de implementación más coherente y e�caz.
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El análisis de los resultados socioemocionales observados en los y 
las estudiantes tras la participación en los talleres indicó que el aumen-
to de la autoestima fue el cambio más signi�cativo (  = 4.370; DE = 
0.590), mientras que la toma de decisiones responsables y autónomas fue 
el aspecto con menor avance (  = 3.750; DE = 0.598). Estos resultados 
apuntan a la e�cacia del programa en el fortalecimiento de su autoesti-
ma, pero también sugieren la necesidad de un enfoque más profundo en 
el desarrollo de habilidades para la toma de decisiones autónomas.

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los ítems incluidos en los instrumentos 
utilizados

Escala Ítem De�nición Media DE

EFP AD1 Mencionar las habilidades a 
trabajar en la próxima sesión.

3.291 1.259

AD2 Realizar una síntesis integradora 
de las habilidades aprendidas en 
la sesión.

4.118 0.885

AD3 Evaluar el cumplimiento 
de compromisos y normas 
reforzando aspectos logrados y 
por mejorar.

4.200 0.876

AD4 Utilizar dinámicas que enfaticen 
el movimiento y la activación 
corporal.

3.809 0.873

AD5 Utilizar dinámicas de expresión 
dramática (por ejemplo, 
sociodrama, juegos de roles o 
simulaciones).

2.736 1.055

AD6 Utilizar dinámicas de 
autobservación (e.g., lista de 
chequeo, FODA, entre otros).

2.709 1.397

EX1 Mencionar las habilidades a 
trabajar en la próxima sesión.

3.345 0.933

EX2 Realizar una síntesis integradora 
de las habilidades aprendidas en 
la sesión.

3.700 0.819
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Escala Ítem De�nición Media DE

EX3 Evaluar el cumplimiento 
de compromisos y normas 
reforzando aspectos logrados y 
por mejorar.

3.782 0.817

EX4 Utilizar dinámicas que enfaticen 
el movimiento y la activación 
corporal.

3.636 0.674

EX5 Utilizar dinámicas de expresión 
dramática (e.g., sociodrama, 
juegos de roles o simulaciones).

3.209 0.868

EX6 Utilizar dinámicas de 
autobservación (e.g., lista de 
chequeo, FODA, entre otros).

2.973 1.153

EFE RC1 Disfrutaban de participar en el 
taller.

4.518 0.554

RC2 Les gustaba participar del taller. 4.564 0.534

RC3 Estaban contentos y contentas 
con las actividades que se 
realizaban en el taller.

4.364 0.602

RC4 Estaban entretenidos y 
entretenidas mientras realizaban 
las actividades del taller.

4.300 0.583

RC5 Participaban activamente de las 
actividades del taller.

4.291 0.611

RC6 Estaban comprometidos 
y comprometidas con las 
actividades del taller.

4.091 0.551

RC7 Prestaban atención a las 
actividades que estaban 
realizando.

4.027 0.566

RC8 Completaban las actividades o 
tareas que se les daba en el taller.

4.127 0.592

EDI SC1 El sistema de evaluación y 
retroalimentación continua del 
programa.

3.709 1.061

SC2 Los manuales y orientaciones 
técnicas que entrega la 
organización.

3.745 1.035

SC3 La capacitación recibida por parte 
de la organización.

3.064 1.214
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Escala Ítem De�nición Media DE

SC4 La supervisión técnica por parte 
de la organización.

3.164 1.310

CO1 La coordinación con otros 
programas dentro de la escuela.

3.164 1.208

CO2 La coordinación con otros 
programas fuera de la escuela.

2.845 1.235

CO3 La plani�cación conjunta con 
el profesorado y/o directores 
y directoras respecto al taller 
preventivo.

3.445 1.208

CO4 El currículo y la plani�cación 
anual de la escuela.

3.291 1.120

SE1 La cultura de salud mental en la 
escuela.

3.236 1.083

SE2 Compatibilidad del taller 
preventivo con las características 
de la escuela.

3.773 0.820

SE3 El apoyo del profesorado. 3.773 0.905

SE4 El apoyo de los directores y las 
directoras.

4.082 0.940

RLS RE1 Habilidades interpersonales. 4.278 0.561

RE2 Respeto de normas y límites. 4.102 0.510

RE3 Toma de decisiones responsable y 
autónoma.

3.750 0.598

RE4 Autorregulación (e.g. control 
de impulsos, tolerancia a la 
frustración).

3.972 0.571

RE5 Autoestima. 4.370 0.590

RE6 Autocuidado. 4.093 0.620

RE7 Bienestar subjetivo y felicidad. 4.139 0.690

Nota: EFP= Escala de �delidad del profesional; EFE= Escala de �delidad del 
estudiante; EDI= Encuesta de determinantes de la implementación; RLS= Test 
retrospectivo de logros socioemocionales; AD= Ítems de adherencia; Ex= Ítems de 
experticia; RC= Ítems de receptividad; SC= Ítems de soportes de competencia; CO= 
Ítems de coordinación; SE= Ítems de soportes escolares
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El modelo de medida permitió evaluar las relaciones entre los cons-
tructos teóricos propuestos y los ítems que los representan (ver Tabla 3). 
Las cargas factoriales de los ítems fueron, en su mayoría, superiores al 
umbral aceptable de .5, lo que sugiere una buena correspondencia entre 
los ítems y los constructos latentes. Sin embargo, dos ítems especí�cos 
(AD4 y RE2) presentaron valores ligeramente inferiores a dicho umbral 
(λ = .475 y λ = .459, respectivamente). Pese a ello, estos ítems se mantu-
vieron en el modelo debido a su relevancia conceptual, lo que permitió 
preservar la coherencia teórica de los factores.

Los índices de �abilidad compuesta superaron el valor recomendado 
de .8 en todos los casos, lo que indica que los constructos tienen una con-
sistencia interna satisfactoria. El constructo de �delidad del estudiante 
(FE) mostró un puntaje ligeramente elevado (.901), lo que podría indi-
car cierta redundancia en los ítems. Sin embargo, este valor no excede 
el umbral crítico de .95, por lo que no se considera problemático en 
términos de sobrestimación (Hair et al., 2019). En cuanto a la validez 
convergente, cuatro de los seis constructos evaluados explicaron más del 
50% de la varianza de los ítems que los componen, lo que asegura su ca-
pacidad explicativa. No obstante, los constructos de �delidad profesional 
(FP) y receptividad (RE) mostraron valores de varianza explicada más 
bajos (.394 y .430, respectivamente). Este resultado podría estar relacio-
nado con la naturaleza multifacética de dichos constructos, dado que la 
�delidad profesional incluye tanto la adherencia como la experticia en 
la aplicación del programa, mientras que la receptividad abarca distintos 
aspectos de los resultados socioemocionales. Ambos constructos podrían 
representar dimensiones diferenciadas que requieren una mayor explora-
ción teórica y empírica (Humphrey et al., 2011).

Respecto a la validez divergente, los análisis de HTMT revelaron que 
todos los constructos son empíricamente distintos entre sí. Los índices 
más cercanos, aunque dentro de lo esperado teóricamente, se dieron en-
tre los constructos relacionados con los determinantes de implementa-
ción, como los soportes escolares y de coordinación. Este resultado es 
coherente con la literatura que postula que una adecuada coordinación 
in�uye indirectamente en la mejora de los soportes educativos y en el 
desarrollo profesional continuo (Fixsen et al., 2009).
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Tabla 3. Indicador heterotrait-monotrait, número de ítems, �delidad 
compuesta, varianza promedio extraída y estadísticos descriptivos

Variables 2 3 4 5 6 Ítems FC AVE Mediab DE

1 FP .494 .413 .264 .447 .532 12 .886** .394** 3.459 .609

2 FE .215 .331 .315 .515 8 .901** .535** 4.285 .418

3 SC .544 .659 .217 4 .878** .643** 3.420 .930

4 SE .769 .310 4 .894** .679** 3.716 .772

5 CO .415 4 .865** .615** 3.186 .938

6 RE 7 .837** .430** 4.101 .388

Notas: FP= Fidelidad del profesional; FE=Fidelidad del estudiante; SC=Soportes 
de competencias; SE=Soportes escolares; CO=Coordinación; RE=Resultados 
socioemocionales; FC= Fidelidad compuesta; AVE= Varianza promedio extraída; 
**p=0,001. aNúmero de ítems; bmedia está expresada en una escala de 5 puntos. 

El análisis del modelo estructural, basado en el marco teórico de 
Fixsen et al. (2019), con�rmó las relaciones planteadas entre las varia-
bles. El examen de colinealidad no presentó problemas, con valores VIF 
por debajo de 3 en todas las relaciones. Los coe�cientes de determi-
nación (R²) mostraron que la receptividad de los estudiantes (RE) fue 
explicada en un 26,1% por la �delidad profesional (FP) y la �delidad 
del estudiante (FE), lo que representa un efecto moderado (Hair et al., 
2019). En el caso de los soportes de competencias (SC), el 11,3% de la 
varianza fue explicada por la �delidad profesional, lo que podría indicar 
que las actividades de desarrollo profesional no están cubriendo adecua-
damente los componentes esenciales del programa.

Asimismo, la �delidad del estudiante fue explicada en un 21,1% por 
la �delidad profesional y los soportes educativos, mientras que los sopor-
tes escolares (SE) y de competencias fueron explicados por la coordina-
ción en un 28,2% y 41,4%, respectivamente. Estos resultados subrayan 
la importancia de una buena coordinación para incrementar los apoyos 
escolares e in�uir positivamente en la implementación del programa.

Los coe�cientes path entre las variables mostraron las direcciones 
esperadas y una signi�cación estadística adecuada, con�rmando las hi-
pótesis planteadas en el modelo teórico. El tamaño del efecto (f²) tam-
bién reveló que la coordinación tiene un impacto considerable en los 
soportes escolares y de competencias, con efectos de 72,3% y 40,5%, 
respectivamente.
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Conclusiones

El estudio sobre la implementación del programa Habilidades para la 
Vida (HPV) en escuelas chilenas vulnerables ha proporcionado eviden-
cia sobre los factores que in�uyen en la efectividad de los programas de 
aprendizaje socioemocional (SEL). Uno de los hallazgos más importan-
tes fue que la �delidad de implementación (FI) del profesional tiene un 
efecto positivo en los resultados del entrenamiento socioemocional, con-
�rmando la hipótesis H1. Aquellos profesionales que implementaron 
el programa siguiendo �elmente los lineamientos establecidos lograron 
que los y las estudiantes experimentaran mejoras signi�cativas en áreas 
como la autoestima y la autorregulación (Gresham, 2009). Esto refuer-
za la importancia de asegurar que los programas SEL sean ejecutados 
de acuerdo con los planes originales para maximizar su impacto en el 
estudiantado.

De igual forma, los resultados también con�rmaron la hipótesis H2, 
que planteaba que la FI del profesional in�uye positivamente en la FI de 
los y las estudiantes. El grupo de facilitadores que implementaron el pro-
grama con alta calidad observaron que los y las estudiantes participaban 
activamente en las actividades del taller, lo que a su vez mejoró los resul-
tados socioemocionales. Estos resultados coinciden con estudios previos 
que sugieren que la adherencia de los facilitadores a las actividades pla-
ni�cadas aumenta la receptividad y el compromiso del grupo estudiantil 
(Perepletchikova, 2011). Así, una implementación precisa no solo mejora 
la efectividad del programa en términos de desarrollo socioemocional, 
sino que también incrementa su motivación e interés.

En cuanto a la hipótesis H3, los datos respaldaron que la FI de los y 
las estudiantes tiene un impacto positivo en los resultados del entrena-
miento socioemocional. El grupo que participó activamente y mantu-
vo la atención durante las sesiones del programa, experimentó mejoras 
notables en sus habilidades emocionales y sociales. Este hallazgo está 
en línea con investigaciones anteriores que subrayan la importancia de 
la atención sostenida en programas SEL para el desarrollo cognitivo y 
emocional de los y las estudiantes (Humphrey et al., 2017). Así, la recep-
tividad del estudiantado se revela como un factor clave para el éxito de 
las intervenciones socioemocionales.
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Los soportes organizacionales, como la capacitación y la supervisión 
técnica, también fueron determinantes para mejorar la FI del profesio-
nal, lo que con�rma la hipótesis H4. Las escuelas que proporcionaron 
más recursos en términos de capacitación continua y apoyo técnico vie-
ron una implementación más efectiva por parte de los facilitadores, lo 
que impactó directamente en los resultados del grupo estudiantil (Fixsen 
et al., 2019). Esto subraya la importancia de crear un ambiente de trabajo 
donde los y las profesionales cuenten con las herramientas necesarias 
para desempeñar sus funciones de manera óptima.

Por otra parte, se encontró que los soportes de apoyo escolar, como 
el liderazgo de los directores y las directoras y el respaldo del cuerpo do-
cente, tuvieron un efecto positivo en la FI de los y las estudiantes, con�r-
mando la hipótesis H5. Las escuelas donde el liderazgo escolar fue más 
visible y proactivo lograron integrar mejor el programa en el currículo 
escolar, lo que facilitó una mayor implicación por parte del estudiantado 
(Sarno et al., 2013). Este resultado resalta el papel crucial de los directo-
res y directoras y líderes escolares en la creación de un entorno donde las 
intervenciones SEL puedan implementarse con éxito.

Finalmente, la hipótesis H6, que planteaba que los soportes de coor-
dinación tienen un efecto positivo en los soportes de apoyo escolar y 
la calidad del profesional, también fue con�rmada. El estudio mostró 
que una mejor coordinación entre actores escolares y programas externos 
fortaleció tanto los soportes escolares como la calidad de la implemen-
tación del programa por parte de los y las profesionales (Feigenberg et 
al., 2010). Esto pone en relieve la necesidad de establecer alianzas entre 
las escuelas y los programas de salud mental comunitarios para mejo-
rar tanto la implementación como los resultados del SEL en contextos 
vulnerables.

A pesar de los resultados positivos, este estudio presenta varias limi-
taciones que deben ser consideradas. En primer lugar, la muestra estuvo 
compuesta únicamente por profesionales y estudiantes de escuelas chi-
lenas, lo que limita la generalización de los resultados a otros contextos 
educativos de América Latina o del mundo. Además, la naturaleza no 
experimental del diseño impide establecer relaciones causales de�nitivas 
entre las variables de implementación y los resultados socioemocionales. 
Es importante destacar también que los datos se basaron en gran medida 
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en la percepción de los facilitadores, lo que podría haber introducido 
sesgos de autoinforme o subjetividad en las evaluaciones.

Otra limitación signi�cativa es que el estudio no exploró en profun-
didad la in�uencia de factores socioeconómicos o contextuales más am-
plios, que podrían afectar tanto la implementación del programa como 
los resultados de los estudiantes. Aspectos como la pobreza, la violencia 
en el hogar o la disponibilidad de recursos externos podrían haber tenido 
un impacto considerable en la e�cacia del programa, y no fueron aborda-
dos de manera exhaustiva en esta investigación.

Para superar estas limitaciones, futuras investigaciones deberían en-
focarse en la evaluación de programas SEL en diferentes contextos cul-
turales y geográ�cos, lo que permitiría comparar los efectos de las inter-
venciones en distintas poblaciones escolares. También sería bene�cioso 
llevar a cabo estudios longitudinales que sigan a los y las estudiantes a lo 
largo del tiempo, para evaluar el impacto a largo plazo de las interven-
ciones SEL sobre su desarrollo emocional y académico.

Asimismo, sería útil incluir medidas más objetivas de la �delidad de 
implementación y los resultados socioemocionales, como observaciones 
directas en el aula o evaluaciones psicológicas estandarizadas para el es-
tudiantado. Además, futuras investigaciones podrían explorar cómo di-
ferentes factores contextuales, como la infraestructura escolar, el apoyo 
familiar o el entorno comunitario, in�uyen en la implementación y el 
éxito de los programas SEL.

Las implicaciones para la práctica derivadas de este estudio son cla-
ras. Primero, los responsables de la toma de decisiones en el ámbito edu-
cativo deben asegurar que los programas SEL se implementen con alta 
�delidad, proporcionando a los y las profesionales la capacitación y el 
apoyo continuo necesarios para llevar a cabo las intervenciones de ma-
nera efectiva. El liderazgo escolar también es clave para el éxito de estos 
programas, por lo que los directores y las directoras, y quienes adminis-
tren las escuelas deben desempeñar un papel activo en la integración de 
SEL en el currículo y en el clima escolar.

Además, se debe fomentar una mayor coordinación entre los sectores 
educativos y de salud mental, con el objetivo de garantizar que los y las 
estudiantes con necesidades socioemocionales reciban un apoyo integral. 
Las políticas educativas deben priorizar la creación de contextos esco-
lares inclusivos y seguros, donde los programas SEL puedan contribuir 
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no solo al bienestar emocional del grupo estudiantil, sino también a la 
reducción de las desigualdades educativas.

En conclusión, los hallazgos de este estudio subrayan la importancia 
de implementar los programas de aprendizaje socioemocional con alta 
�delidad. La ejecución rigurosa y precisa de los lineamientos del progra-
ma no solo asegura la adherencia a su diseño original, sino que ampli�ca 
notablemente sus efectos en el desarrollo de competencias socioemo-
cionales en los estudiantes. En de�nitiva, la relación entre la calidad de 
la implementación y los resultados obtenidos es contundente: los y las 
profesionales que implementan el programa de manera �el logran un 
mayor compromiso por parte de los y las estudiantes, lo que a su vez se 
traduce en mejoras sustanciales en su autoestima, autorregulación y toma 
de decisiones. 

Así, en respuesta a la pregunta central de este trabajo, ¿cuánto im-
porta implementar con �delidad los programas socioemocionales? La 
evidencia muestra que una implementación de calidad es esencial para 
maximizar los bene�cios del SEL, y las desviaciones al diseño podrían 
limitar signi�cativamente su impacto positivo en los contextos escolares 
vulnerables.
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Capítulo III

Relaciones entre los paradigmas de gestión 
y bienestar psicológico

Juan Andrés Pucheu Moris

El bienestar psicosocial que las personas logran mantener en el trabajo 
es un tema que ha recibido atención desde los inicios de la psicología 
organizacional1 y ha aumentado su relevancia en las últimas décadas, 
especialmente en la medida que los cambios sociotécnicos han hecho 
que el bienestar no solo se considere un imperativo ético asociado a la 
dignidad humana, si no que un factor relevante en la productividad y 
estabilidad de los procesos económicos y el desarrollo social. De hecho, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) de�ne salud mental como 
“un estado de bienestar en el cual el individuo es capaz de apreciar sus 
propias capacidades y manejar los estresores normales de la vida, pu-
diendo trabajar efectiva y productivamente, de modo que resulta capaz 
de hacer una contribución a su comunidad”2. Por consiguiente, en estas 
notas revisaremos la evolución general de los paradigmas de gestión y las 
incidencias que el nivel de bienestar psicológico tiene sobre su operación, 
comentando cómo estas incidencias han in�uenciado tanto la concep-
ción de lo que signi�ca un adecuado nivel de bienestar y salud mental, 
como la demanda de servicios profesionales requeridos para facilitar su 
desarrollo. Finalizamos con una descripción de las tendencias que son 
posibles de observar en la evaluación.

1 Ver un ejemplo en Mayo, E. (1930). �e human e�ect of mechanization. �e Ame-
rican Economic Review, 20(1), 156-176, https://www.jstor.org/stable/1805670

2 Ver una revisión de esta y otras de�niciones en Fusar-Poli et al., 2020. What is good 
mental health? A scoping review. European Neuropsychopharmacology, 31, 33-46, ht-
tps://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2019.12.105.
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Evolución de los paradigmas de gestión y su incidencia  
en la concepción del bienestar psicológico

Para efectos de simplicidad, en esta breve revisión de los paradigmas de 
gestión los vamos a dividir en cuatro grandes grupos: gestión de proce-
sos productivos agrícolas y manufactura artesanal, enmarcados en una 
concepción de la producción preindustrial; producción industrializada; 
producción de servicios personales; y, por último, gestión basada en in-
novación y diversidad. Cada una de estas concepciones supone formas 
especí�cas de actividad y desafíos que a su vez determinan la forma en 
que es concebido el bienestar psicológico y la importancia que se le asig-
na, generando por esto mismo algunas disfunciones características. Es 
importante considerar que, pese a que se desarrollaron evolutivamente, 
los cuatro modelos coexisten en el mundo del trabajo en la forma de 
ideas de sentido común que todavía son consideradas válidas por algu-
nos individuos o comunidades, de modo que la cultura o los procesos 
de socialización de un sistema organizacional no necesariamente está 
alineada con los requerimientos de los sistemas productivos que opera 
y en muchos casos se pueden observar situaciones en las que dos o más 
modelos se aplican de manera conjunta.

1. El paradigma preindustrial

La implementación de procesos agrícolas y de manufactura realizados 
en escala artesanal depende fundamentalmente de destrezas psicomotri-
ces individuales y algún grado de colaboración entre miembros de una 
comunidad, familia o agrupación productiva, sin que necesariamente se 
requiera aplicar un sentido estético muy so�sticado o la capacidad de 
resolución de problemas inhabituales. Adicionalmente, el contexto so-
ciocultural en que se originó este esquema, con expectativas de vida y 
consumo muy limitadas3, también acotaba las posibilidades de bienestar 

3 Ocupando datos del proyecto Madison, Eyzaguirre indica que los ingresos per cá-
pita del mundo romano eran en el mejor de los casos alrededor de US$1.000 y que 
solo llegaron a US$2.000 en la actual España del siglo XIV. En 1850 el ingreso per 
cápita de Inglaterra era US$3.000. Ver Eyzaguirre, N. (2020). Desigualdad. Santia-
go: Debate.
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e individuación. Para ilustrar estas a�rmaciones podemos recordar las 
condiciones del mundo agrícola chileno hasta los años sesenta, basado en 
un modelo productivo originado en la hacienda autárquica de la época 
colonial, con jerarquías en las que se integraban nociones de clase, género 
y propiedad (Chonchol, 1994).

En este esquema productivo, las funciones administrativas son reali-
zadas de forma centralizada por el patrón o capataz, quien dirige discre-
cionalmente a los empleados o inquilinos, quienes implementan acciones 
recurrentes en las que aplican capacidades psicomotrices y cognitivas que 
en muchos casos fueron desarrolladas desde la niñez. Las excepciones 
de este esquema están en algunas funciones auxiliares, como la contabi-
lidad tributaria o la logística de transporte, que pueden ser contratadas 
externamente. Este es un modelo de gestión en el que la idea de salud 
se asocia a aspectos físicos y las capacidades y bienestar psicológico se 
conceptualizan como virtudes morales, asociadas a las prescripciones de 
género, la religión y otras instituciones que validan identidades adecua-
das a un sistema jerárquico y relativamente estable. Podemos recordar 
ejemplos de la forma de evaluar esas virtudes en dicotomías como “leal 
versus desleal”; “trabajador versus �ojo”; “ubicado versus desubicado”; 
“ser bien hombrecito versus ser débil o llorón”.

El hecho de que el bienestar se conceptualice como una virtud moral 
facilita el ocultamiento o la desvaloración de los problemas y el malestar, 
que pasan a ser un defecto que debería ser castigado o solucionado a tra-
vés del rigor. Esta forma de interpretar el malestar contribuye a mantener 
sesgos de clase y género, desvalorizando al mismo tiempo los bene�cios 
y racionalidad de la ayuda profesional para superar las di�cultades. Estas 
ideas todavía se asumen como un supuesto de sentido común en muchos 
sistemas organizacionales, incluso por parte de personas con educación 
profesional.

2. El paradigma industrial

El segundo modelo general de gestión en la estandarización de proce-
sos administrativos y de manufactura que asociamos a las estructuras 
burocráticas y el taylorismo. Este esquema se desarrolló conceptual y 
prácticamente desde la segunda mitad del siglo XIX, culminando con 
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el desarrollo de modelos de excelencia operacional como Total Quality 
Management o Lean Six Sigma. Siguiendo las propuestas originales de 
Taylor (�ompson, 1914), este esquema se conforma en torno a cuatro 
principios:

1. Organización cientí�ca del trabajo, que implica la descripción 
detallada de acciones y procesos en función del logro de la mayor 
e�ciencia y estandarización posible. 

2. Selección y entrenamiento del trabajador en función de puestos y 
tareas individuales especí�cas. 

3. Remuneración por rendimiento individual.
4. Asignación de las tareas de planeación y organización del trabajo 

en los ejecutivos, los que son responsables por los resultados. 

La aplicación de estos principios generó muy tempranamente una 
preocupación por su impacto en la salud física y mental de los trabajado-
res operativos (Taylor, 1914), ya que la extrema simplicidad y recurrencia 
de las acciones tiende a facilitar la aparición de disfunciones psicomotri-
ces y el alineamiento. La estructuración de la formación y el trabajo en 
puestos individuales altamente formalizados también di�culta el desa-
rrollo de capacidades re�exivas y de colaboración compleja, lenti�cando 
el desarrollo de lo que hoy consideraríamos �exibilidad e inteligencia 
emocional.

Desde la posguerra, la observación de estos efectos negativos deter-
minó la aparición del movimiento y disciplina denominado Desarrollo 
Organizacional (DO), que planteaba una alternativa a la aplicación de 
los principios generales de la psicología industrial, cuyo foco estaba en el 
aumento de la productividad. En tanto movimiento, el DO propuso una 
serie de valores asociados a la primacía del valor y dignidad de las perso-
nas4, buscando combatir la idea de que los trabajadores y las trabajadoras 

4 Ver una revisión histórica del DO y la importancia de sus valores en Church, 
A. H., Hurley, R. F., & Warner Burke, W. (1992). Evolution or revolution in 
the values of Organization Development: Commentary on the state of the 
�eld. Journal of Organizational Change Management, 5(4), 6-23, https://doi.
org/10.1108/09534819210021438



capítulo iii. relaciones entre los paradigmas de gestión y bienestar psicológico

67

tenían bajo potencial de autocontrol y desarrollo5. El paradigma indus-
trial también está asociado a la con�guración de ideas como inteligencia 
y liderazgo, que servirá tanto para la asignación de individuos a distintos 
tipos de tareas6 como para la justi�cación de esquemas de vinculación 
orientados al control. En este último sentido, el modelo más difundido 
y todavía en uso es el de “liderazgo situacional” (Hersey, Blanchard y 
Johnson, 1998), que orienta a los supervisores a clasi�car a sus subalter-
nos en función de sus capacidades y motivaciones, que son conceptuali-
zadas como “madurez”, para luego implementar planes sistemáticos de 
estandarización.

Es importante señalar que la difusión del paradigma de producción 
industrial a la organización y posterior desarrollo de los sistemas de edu-
cación pública no solo impacta la conceptualización de la salud mental 
adulta, sino que también deriva en la generación de categorías diagnós-
ticas para las variables humanas que afectan la productividad del sistema 
educacional. Así, las di�cultades para mantener atención en el contexto 
de la sala de clases y las metodologías de enseñanza-aprendizaje tradi-
cionales derivará en el “descubrimiento” de trastornos del aprendizaje 
por dé�cit atencional. Posteriormente, con el aumento de la atención 
respecto a negociación y trabajo en equipo, se conceptualizarán trastor-
nos de los aprendizajes no verbales y es muy posible que en el futuro 
cercano, dada la importancia actual del aprendizaje autodirigido7, se ins-
titucionalicen categorías de trastornos del autocontrol y la creatividad.

5 Probablemente el ejemplo más claro va a ser la teoría X Y de McGregor, que ha 
sido ampliamente difundida. Ver McGregor, D. (1960). �e human side of enterprise. 
McGraw‐Hill: New York.

6 Ver Vinchur, A. J., & Bryan, L. L. K. (2012). A history of personnel selection and 
assessment. En Schimtt, N. (editor) �e Oxford Handbook of Personnel Assessment and 
Selection, New York: Oxford University Press, páginas 31-47.

7 Self-directed Learning es un concepto acuñado en los años 70, pero con cre-
ciente difusión. Ver Loeng, S. (2020). Self-directed learning: A core concept 
in adult education. Education Research International, 2020, 1-12, https://doi.
org/10.1155/2020/3816132 y aplicaciones en Manuaba, I. B. A. P., -No, Y., & Wu, 
C. C. (2022). �e e�ectiveness of problem based learning in improving critical 
thinking, problem-solving and self-directed learning in �rst-year medical students: 
A meta-analysis. PloS One, 17(11), e0277339, https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0277339.
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3. El paradigma de servicios personales

El tercer enfoque general de gestión se va a desarrollar desde �nes de 
los años sesenta, en función de los cambios en la economía y el empleo 
de los países desarrollados, que rápidamente van a pasar desde focos en 
industrialización al desarrollo de diversos tipos de servicios, como salud, 
educación, seguridad o turismo, entre muchas otras. El cambio desde el 
empleo industrial a los servicios ha sido muy rápido y masivo, de modo 
que este último ocupa a más de la mitad de los trabajadores incluso en 
países orientados hacia la producción industrial, como China o India8.

Tabla 1. Diferencias entre la producción industrial y los servicios personales

Producción industrial Servicios personales

Tipo de proceso Estables en actividades y 
secuencias

Flexibles, las actividades y 
secuencias se deben ajustar al 
contexto, lo que di�culta su 
simbolización

Tipo de actividad Persona opera artefactos Interacción entre personas

Ubicación de la 
generación de valor En la e�ciencia del operario En la actividad del usuario o 

cliente
Tipos de destrezas 
claves Psicomotrices y cognitivas Cognitivas y afectivas

La producción de servicios di�ere de la producción industrial en al 
menos cuatro aspectos. El primero es el tipo de procesos, ya que donde 
en la producción industrial se busca estandarizar acciones y secuencias, 
en servicios es necesario adaptarse a los requerimientos contextuales del 
usuario, lo que obliga a modi�car los procesos en cada ocasión. El primer 
y más relevante impacto de este cambio es el hecho de que el lenguaje 
disminuye su capacidad de referencia respecto de las acciones. Esto ocu-
rre porque los lenguajes desarrollados en comunidades preindustriales, 
como es el caso del castellano, no requerían de la trasmisión detallada 
de los movimientos, que eran posibles de observar visualmente. Así, en 
el lenguaje verbal solo se expresaban comandos, como “cerrar la puerta” 

8 Según datos del Banco Mundial. Ver en https://www.worldbank.org
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o “traer el agua”, que no expresan las acciones, si no que sus resultados. 
Mientras se trabaja en procesos estables, como una línea de montaje, 
la acción que ha sido descrita puede ser demostrada, como “apretar un 
perno con 40 libras de presión”, sin que sea necesario explicar la acción 
que ha sido observada y que puede repetirse hasta lograr automatización 
y dejar de requerir control volitivo. Por el contrario, en los procesos de 
servicio es necesario que acciones como “curar una herida” o “explicar 
una ecuación” sean observadas repetidas veces hasta lograr comprender 
sus elementos y etapas esenciales, que luego deben ser adaptados a la 
persona que ejecuta y que a su vez debe considerar �exiblemente las ca-
racterísticas concretas de cada herida o, en el caso de explicar una ecua-
ción, ajustarse al nivel de comprensión de cada paciente o estudiante con 
quien se interactúe.

Una segunda diferencia entre la producción industrial y la de ser-
vicios personales se re�ere a la naturaleza de las actividades, que en la 
primera tiene que ver con el manejo de herramientas y artefactos, como 
el obrero que arma partes de un vehículo. En el caso de los servicios per-
sonales, si bien pueden existir requerimientos en los que toca a artefactos, 
las actividades esenciales están asociadas a la vinculación con los usuarios 
y clientes, los que normalmente deben cooperar coordinando acciones 
con el sujeto que hace de proveedor. 

Estos requerimientos aumentan la complejidad de las actividades, 
ampliando también los ámbitos en que pueden aparecer disfunciones, 
como lenguaje y manejo de repertorios de lenguaje no verbal, emociones 
a base de empatía y compasión, adecuación y coherencia de los sistemas 
de identidad que permiten el ajuste de roles o capacidades asociadas a la 
distribución y uso de información. En consecuencia, es posible observar 
la institucionalización de nuevas categorías de trastornos del aprendizaje, 
el ánimo o la colaboración, que se han ido difundiendo desde los años 
ochenta.

La tercera diferencia es, en el caso de servicios, el valor generado por 
el proceso que es producido por el usuario o cliente y no por el trabajador 
que lo sirve. Por ejemplo, en el caso de la relación profesor-estudiante, es 
el estudiante quien realiza el aprendizaje y la posterior aplicación de lo 
aprendido. En el caso de una persona que mani�este cronicidades, como 
presión alta, es ella misma quien debe cambiar de estilo de vida para 
lograr un mayor bienestar sostenible, lo que será imposible solo con el 



psicología y salud mental. niveles de intervención en variados conceptos

70

tratamiento médico. Podríamos tomar otros ejemplos, pero lo esencial es 
que en la relación del cliente o usuario con el proveedor es necesario que 
se establezcan vínculos de con�anza, que permitan comunicar aspectos 
que pueden ser socialmente inadecuados o sobre los que los usuarios ma-
ni�esten pudor o ambivalencia, como dolencias, envejecimiento, deseos 
o emociones que pueden estar poco claras o resultar egodistónicas. Esta 
necesidad de intimidad va a agregar requerimientos a la evaluación de 
salud y bienestar en el trabajo, que con esto abarcarán a la posibilidad de 
establecer vínculos afectivos de con�anza e intimidad que permitan la 
exploración y reconceptualización de los afectos. Lo anterior ha llevado 
a la amplia difusión de técnicas de coaching9 y entrevista motivacional10, 
que hoy se aplican en muy diversos ámbitos.

Finalmente, una cuarta diferencia se ubica en el tipo de capacida-
des críticas para obtener resultados. La operación de herramientas y ar-
tefactos en actividades estandarizadas y recurrentes, tal cual ocurre en 
procesos estables, deriva normalmente en automatización. Para esto se 
requieren capacidades cognitivas que están asociadas a los procesos de 
aprendizaje observacional y luego de la práctica que permite la transfor-
mación de lo aprendido en capacidades procedurales, distribuidas en la 
corporeidad. En cambio, las capacidades requeridas para mantener co-
municación, empatizando y generando acuerdos con pacientes, usuarios 

9 Ver ejemplos en Abbas, S. M., Salama, H. M., Nour-Eldein, H., & Ahmed, H. A. 
S. (2024). Health coaching for hypertension control in primary care patients with 
uncontrolled hypertension in Egypt. Journal of Family and Community Medicine, 
31(1), 16-24, https://doi.org/10.4103/jfcm.jfcm_174_23 y Benzo, M. V., Kelpin, S. 
S., Werneburg, B., Hoult, J., Clark, M. M., Novotny, P., & Benzo, R. (2024). Patient 
engagement in health coaching and self-management abilities in chronic obstructi-
ve pulmonary disease. American Journal of Lifestyle Medicine, 18(2), 243-251, https://
doi.org/10.1177/15598276221120523.

10 Ver algunos ejemplos en Bischof, G., Bischof, A., & Rumpf, H. J. (2021). Motivatio-
nal interviewing: An evidence-based approach for use in medical practice. Deutsches 
Ärzteblatt International, 118(7), 109, https.//doi.org/10.3238/arztebl.m2021.0014; 
Cunha, O., Almeida, T. C., Gonçalves, R. A., & Caridade, S. (2024). E�ectiveness 
of the motivational interviewing techniques with perpetrators of intimate partner 
violence: A non-randomized clinical trial. Journal of Aggression, Maltreatment & 
Trauma, 33(3), 291-310, https://doi.org/10.1080/10926771.2023.2189043; Jevitt, 
C. M., & Ketchum, K. (2024). Pairing evidence-based strategies with motivational 
interviewing to support optimal nutrition and weight gain in pregnancy. �e Journal 
of Perinatal & Neonatal Nursing, 38(1), 25-36, https://doi.org/10.1080/10926771.2
023.2189043.
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y otras contrapartes requiere de una combinación de capacidades cog-
nitivas asociadas a las capacidades afectivas necesarias para mantener el 
cuidado por otros pese al estrés y la fatiga que puede llegar a producir el 
cuidado. Esto es lo que podemos observar con la aparición de diversos 
conceptos asociados al mantenimiento de la salud afectiva en el trabajo, 
tales como �ow11, engagement12 o comportamiento extrarol13en la condi-
ción positiva o burnout14, cinismo organizacional15 o fatiga de la compa-
sión16, en el polo negativo.

La atención prestada a estas diferencias ha ido generando un cambio 
en la ubicación de las variables consideradas relevantes para el manteni-
miento de la salud y bienestar, que han pasado desde el carácter y la cor-
poreidad individual al puesto de trabajo y la cultura organizacional. Al 
mismo tiempo, las expectativas de bienestar y realización han aumenta-
do, pasando desde la búsqueda del mantenimiento de mínimos y la evi-
tación de disfunciones mani�estas, a la búsqueda del máximo bienestar 
humano posible17, usando evaluaciones para guiar a la organización en la 

11 Ver Weintraub, J., Cassell, D., & DePatie, T. P. (2021). Nudging �ow through 
‘SMART’ goal setting to decrease stress, increase engagement, and increase perfor-
mance at work. Journal of Occupational and Organizational Psychology, 94(2), 230-
258, https://doi.org/10.1111/joop.12347.

12 Ver Mazzetti, G., Robledo, E., Vignoli, M., Topa, G., Guglielmi, D., & Schau-
feli, W. B. (2023). Work engagement: A meta-analysis using the job de-
mands-resources model. Psychological Reports, 126(3), 1069-1107, https://doi.
org/10.1177/00332941211051988.

13 Ver Gong, T., & Yi, Y. (2021). A review of customer citizenship behaviors in the 
service context. �e Service Industries Journal, 41(3-4), 169-199, https://doi.org/10.
1080/02642069.2019.1680641.

14 Ver Lozano-Vargas, A. (2021). El síndrome de burnout en los profesionales de salud 
en la pandemia por la COVID-19. Revista de Neuro-Psiquiatría, 84(1), 1-2. http://
dx.doi.org/10.20453/rnp.v84i1.3930.

15 Ver Pfrombeck, J., Doden, W., Grote, G., & Feierabend, A. (2020). A study of orga-
nizational cynicism and how it is a�ected by social exchange relationships at work. 
Journal of Occupational and Organizational Psychology, 93(3), 578-604, https://doi.
org/10.1111/joop.12306. 

16 Ver Cavanagh, N., Cockett, G., Heinrich, C., Doig, L., Fiest, K., Guichon, J. 
R., ... & Doig, C. J. (2020). Compassion fatigue in healthcare providers: A sys-
tematic review and meta-analysis. Nursing ethics, 27(3), 639-665. https://doi.
org/10.1177/096973301988940

17 Este es un cambio en los valores y la concepción humana que ha sido observado 
desde diversos puntos de vista y evaluaciones, generando una controversia que se 
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búsqueda de mejoras. Esto lo podemos observar en la creación y amplia 
aplicación de encuestas de engagement18 o clima orientado al desarrollo, 
como las encuestas Gallup 12 o Best place to work19. La amplia difusión 
de estos modelos ha hecho que la necesidad de asegurar mínimas con-
diciones de bienestar se extienda de manera universal, estableciéndose 
como norma legal la evaluación periódica de los riesgos psicosociales en 
las organizaciones chilenas20.

mantiene hasta ahora. Para efectos descriptivos podemos revisar los estudios sobre 
cambio en los valores realizados por Ronald Inglehart, Christian Welzel y otros 
investigadores asociados al equipo del proyecto World Values Survey. Ver Ingle-
hart R (1971) �e silent revolution in Europe: Intergenerational change in post-in-
dustrial societies. American Political Science Review 65(4): 991-1017, https://doi.
org/10.2307/1953494; Welzel, C., & Inglehart, R. (2005). Liberalism, postmate-
rialism, and the growth of freedom. International Review of Sociology, 15(1), 81-
108, https://doi.org/10.1080/03906700500038579; Abramson, P. R., & Inglehart, 
R. (1992). Generational replacement and value change in eight West European 
societies. British Journal of Political Science, 22(2), 183-228, https://doi.org/10.1017/
S0007123400006335 o Duch, R. M., & Taylor, M. A. (1993). Postmaterialism and 
the economic condition. American Journal of Political Science, 37(3), 747-779, ht-
tps://www.jstor.org/stable/2111573.

18 Ver ejemplos en Latorre, M. L. A., Cruz, J. C. R., & Tena, R. O. (2024). Propiedades 
psicométricas de la Utrecht Work Engagement Scale Student (UWES-S-17) en es-
tudiantes mexicanos. Horizontes. Revista de Investigación en Ciencias de la Educación, 
8(33), 880-892, https://doi.org/10.33996/revistahorizontes.v8i33.770 o Guerra 
Díaz, F., & Jorquera Gutiérrez, R. (2021). Análisis psicométrico de la Utrecht Work 
Engagement Scale en las versiones UWES-17S y UWES-9S en universitarios chi-
lenos. Revista Digital de Investigación en Docencia Universitaria, 15(2), http://dx.doi.
org/10.19083/ridu.2021.1542

19 La aplicación de encuestas de clima que son propiedad de una empresa es un ámbito 
de difícil evaluación. Sin embargo, su popularidad es evidente. Ver algunos ejem-
plos en Anand, G. (2017). Corporate excellence through governance and emplo-
yee engagement: A brief analysis. Journal of Commerce and Management �ought, 
8(3), 554-562, https://doi.org/10.5958/0976-478X.2017.00033.7; Lomas, T., Ishi-
kawa, Y., Diego-Rosell, P., Daly, J., English, C., Harter, J., ... & Lai, A. Y. (2022). 
Balance and harmony in the Gallup World Poll: �e development of the Global 
Wellbeing Initiative module. International Journal of Wellbeing, 12(4), 1-19, ht-
tps://doi.org/10.5502/ijw.v12i4.2655 y Hinkin, T. R., & Tracey, J. B. (2010). What 
makes it so great? An analysis of human resources practices among Fortune’s best 
companies to work for. Cornell Hospitality Quarterly, 51(2), 158-170, https://doi.
org/10.1177/1938965510362487 

20 Si bien la intención ha tenido apoyo universal, el uso del instrumento ISTAS 21 no 
ha estado exento de controversias, ver Cerda-Silva, G., & Porras-Tapia, F. (2018). 
Revisión de las Propiedades de Psicométricas de la Escala de Evaluación de Riesgos 
Psicosociales en el Trabajo SUCESO/ISTAS 21 en el Contexto Chileno. Ciencia & 
Trabajo, 20(63), 121-125. http://dx.doi.org/10.4067/S0718-24492018000300121
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4. El paradigma de gestión ágil

El 12 de febrero de 2001, un grupo de 17 renombrados analistas se re-
unieron para consensuar algunos criterios que consideraban claves en 
el desarrollo de software, lo que se publicó con el nombre de Mani�esto 
ágil21, in�uenciando fuertemente las tendencias en innovación y gestión 
general. Los cuatro valores de la propuesta ágil son:

1. Individuos e interacciones sobre procesos y herramientas. 
2. Software funcionando sobre documentación extensiva. 
3. Colaboración con el cliente sobre negociación contractual.
4. Respuesta ante el cambio sobre seguir un plan. 

Estos valores orientan hacia un paradigma de gestión que no solo au-
menta los requerimientos de �exibilidad y orientación al usuario-cliente, 
si no que ponen el foco de la gestión en la generación de respuestas 
innovadoras que anticipan los posibles contextos y requerimientos. Esta 
idea puede quedar más clara al observar la relación entre las empresas del 
sector primario, como mineras o forestales y sus proveedores. En perio-
dos anteriores era posible que una empresa ubicada en el país comprara 
productos a un representante comercial, que importaba los equipos o 
herramientas desde su país de origen. En este contexto la idea de servi-
cio tenía que ver con capacidades de comunicación y respuesta ante los 
requerimientos22. Ahora bien, en la medida que las empresas del sector 
primario hoy pueden comprar directamente a los productores, que se 
encargan también del envío o incluso producir ellas mismas a través de 
un contrato de manufactura, las empresas que antes proveían de estos 
equipos deben evolucionar hasta lograr un conocimiento tan acabado de 
sus clientes que puedan ofertar combinaciones de productos y servicios 
que resulten más convenientes que las elecciones que puedan hacer las 
propias empresas clientes. En otras palabras, deben ser tanto expertos en 
los productos como expertos en los potenciales y futuros requerimientos 
de sus clientes, generando ofertas sinérgicas a través de economías de 

21 Ver el mani�esto agile y la lista de formantes en https://agilemanifesto.org/

22 Un ejemplo de modelo que puede ocuparse en esta situación es el SERQUAL. Ver 
Parasuraman, A., Berry, L., & Zeithaml, V. (2002). Re�nement and reassessment of 
the SERVQUAL scale. Journal of retailing, 67(4), 420-450. Sin DOI disponible.
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escala o la integración de diferentes tecnologías, lo que también supone 
una reorganización de su estructura interna y forma de trabajar (Ulaga y 
Reinartz, 2011).

La orientación hacia la gestión ágil orienta a las organizaciones a 
organizarse en equipos, utilizando ciclos tan cortos como semanas en 
los procesos de plani�cación, implementación y evaluación de acciones. 
Desde el punto de vista del empleo este se ha re�ejado en la llamada 
“externalización” de servicios, que implica la disminución de los con-
tratos de duración inde�nida y su reemplazo por servicios temporales, 
en algunos casos de muy corta duración. El aumento de las exigencias 
cognitivas y afectivas que esto produce en los trabajadores se ha tradu-
cido en la aparición de nuevas teorías sobre la capacidad adaptativa23, 
tolerancia al estrés y recuperación ante pérdidas24. La mayor difusión de 
conceptos como mental toughness, que aluden al desarrollo preventivo de 
la capacidad de tolerar estrés sin afectar el bienestar o desempeño ilustra 
esta tendencia (Clough, Strycharczyk y Perry, 2021).

Tabla 2. Modelos de gestión y su concepción e impacto en bienestar 
psicológico

Modelo de gestión Concepción implícita de 
bienestar psicológico Impacto

Gestión de procesos 
productivos agrícolas 
y manufactura 
artesanal

En el marco de la cultura 
preindustrial, el bienestar se 
asocia a un carácter individual 
que opera de acuerdo con los 
valores y sentido común de la 
cultura hegemónica: “Ser una 
buena persona”.

Hay una tendencia 
a conceptualizar las 
disfunciones como una 
falta personal, éticamente 
reprobable.

23 Sternberg, R. J. (2021). Adaptative intelligence. Surviving and thriving in times of 
uncertaninty. New York: Cambridge University Press. 

24 Ver una revisión de diferentes conceptos en Roslan, N. S., Yuso�, M. S. B., Morgan, 
K., Razak, A. A., & Shauki, N. I. A. (2022). Evolution of resilience construct, its 
distinction with hardiness, mental toughness, work engagement and grit, and impli-
cations to future healthcare research. Education in Medicine Journal, 14(1). 99-114, 
https://doi.org/10.21315/eimj2022.14.1.9
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Modelo de gestión Concepción implícita de 
bienestar psicológico Impacto

Producción 
industrializada

Dadas las restricciones impuestas 
por el proceso productivo, el 
bienestar se asocia a la capacidad 
de trabajar: “Estar motivado y no 
querer irse”.

Se aplica un criterio de 
evaluación de corte bajo, 
con los que se detectan los 
problemas cuando ya son 
mani�estos.

Producción de 
servicios personales

Los servicios personales suponen 
relaciones en las que se deben 
aplicar capacidades como empatía 
y compasión, lo que deriva en 
conceptos como inteligencia 
emocional y un mayor énfasis en 
la formación vocacional: “Ser un 
buen profesional”.

El traspaso de valores y 
altas expectativas respecto 
al propio rol y desempeño 
pueden llevar a la 
frustración, facilitando la 
aparición del burnout.

Gestión basada 
en innovación y 
diversidad

Los procesos de innovación 
requieren de la colaboración 
en equipos y comunidades, 
con un nivel de con�anza que 
posibilite análisis, creatividad y 
pensamiento crítico: “Alto nivel 
de engagement”.

Se aplica un criterio de 
evaluación de corte alto, 
que puede orientar las 
acciones de fomento del 
bienestar. Sin embargo, 
todavía se aplican con un 
enfoque individual.

Como se señaló anteriormente, en estos momentos hay una superpo-
sición de distintos paradigmas de gestión, lo cual se re�eja en distintas 
concepciones respecto de la salud y bienestar psicológico, que no siempre 
corresponden a los requerimientos de las personas o los procesos produc-
tivos. Así, mientras el empleo humano tiende a ubicarse aceleradamente 
en los servicios y la gestión de innovaciones, muchas veces se mantienen 
concepciones de las capacidades y salud mental que se generaron en los 
contextos agrícolas e industriales, que tenían menores exigencias en lo 
que respecta a capacidades cognitivas y afectivas, así como expectati-
vas considerablemente menores de bienestar subjetivo. A esto hay que 
agregar que la concepción de salud mental preindustrial ubicaba la salud 
como una responsabilidad individual, asociadas a virtudes morales, lo 
que no corresponde con la comprensión sistémica que hoy se ubica a la 
base de nociones como burnout o control de riesgos psicosociales. Todo 
esto hace que, a las disfunciones generadas por cada paradigma de ges-
tión, debamos agregar las di�cultades que las personas y comunidades 
enfrentan al intentar adaptarse a requerimientos contradictorios.
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Buscando una evaluación equilibrada de bienestar y salud

La cantidad y diversidad de los paradigmas y modelos que hoy existen 
sobre salud y bienestar obliga a buscar una forma de organizar su eva-
luación. Para esto puede resultar útil la propuesta de Peter Ward (1994), 
quien propuso la existencia de tres dimensiones en el análisis de la salud 
mental en el trabajo: 1) desde la sensación de comodidad a la sensación 
de ansiedad; 2) desde la sensación de satisfacción a la de disconformidad; 
y 3) desde el entusiasmo a la depresión.

Figura 1. Tres dimensiones esenciales en la evaluación del bienestar25
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Hoy es posible pensar que estos tres continuos pueden ser evalua-
dos con distintos niveles de exigencia. En algunas ocasiones puede ser 
posible que solo sea factible buscar la evitación de daños, así que eva-
luaremos en los niveles bajos y con instrumentos que detectan la apa-
rición de disfuncionalidad. Por ejemplo, la ansiedad puede ser evaluada 
con los instrumentos SUCESO/ISTAS26; el nivel de satisfacción con el 
cuestionario de evaluación del puesto de trabajo (Hackman & Oldham, 

25 Adaptada con modi�caciones de Warr, P. (1994). A conceptual framework for the 
study of work and mental health. Work & Stress, 8(2), 84-97.

26 Revisar las publicaciones e instrumentos de la Superintendencia de Seguridad So-
cial en https://www.suseso.cl/607/w3-propertyvalue-10360.html
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1975), que evalúa precisamente el grado de motivación generado por las 
características del puesto; y �nalmente el nivel de alteración negativa 
de los estados de ánimo con un instrumento de evaluación del nivel de 
burnout, como el CESQT, diseñado por Pedro Gil-Monte (2011). La 
misma secuencia de dimensiones puede ser evaluada buscando el logro 
y mantenimiento de un nivel de bienestar óptimo, lo que sería particu-
larmente necesario en organizaciones que provean de servicios profe-
sionales o requieran de innovación ágil. En estos casos se podría utilizar 
una encuesta que evalúa engagement, como alguna de las versiones del 
Utrecht work engagement scale27; la satisfacción con una encuesta como 
la Gallup o Q 12; y el grado de comodidad con la encuesta Great Place 
to Work u otra encuesta de clima organizacional de similar nivel de exi-
gencia. Por supuesto que es posible obviar alguna de estas evaluaciones. 
Sin embargo, es necesario considerar que como planteaba el modelo de 
factores higiénicos y satisfactores de Herzberg (2003), no es lo mismo 
estar satisfecho o cómodo que estar motivado, al mismo tiempo que en 
algunos casos pueden aparecer disfunciones debido precisamente a man-
tener altos niveles de actividad y motivación por periodos excesivamente 
prolongados (Bolino et al., 2015; Trougakos et al., 2015).

Conclusiones

Las concepciones sobre el bienestar requerido y la salud mental de las 
personas han sido in�uidas por los cambios en los paradigmas de ges-
tión. Hoy coexisten distintas aproximaciones, asociadas a los sistemas 
productivos de materias primas, manufactura, servicios e innovación. 
Cada uno de estos paradigmas genera concepciones de la salud y disfun-
ciones características, a las que se agregan las di�cultades que aparecen al 
intentar adaptarse al cambio y superposición de exigencias.

Desde el punto de vista ético debemos buscar como mínimo el res-
peto por los derechos y condiciones mínimas de cada persona. Al mismo 

27 Hay validaciones chilenas ya citadas, para ver referencias ver Carmona-Halty, M. A., 
Schaufeli, W. B., & Salanova, M. (2019). �e Utrecht Work Engagement Scale for 
Students (UWES-9S): Factorial validity, reliability, and measurement invariance in 
a Chilean sample of undergraduate university students. Frontiers in psychology, 10, 
437007, https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01017
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tiempo, también debemos considerar que los requerimientos asociados a 
la salud mental en el trabajo han ido aumentando y que debemos discri-
minar distintas dimensiones sobre el entusiasmo, la satisfacción y como-
didad, las que pueden ser evaluadas en sus mínimos, detectando disfun-
ciones, o en estándares más altos, que deberían orientar la búsqueda de 
condiciones que permitan empatía, creatividad y engagement, entre otras 
capacidades claves en el nuevo mundo del trabajo.
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Capítulo IV

Relación entre la cultura y el estilo de vida 
con la depresión en Chile

Wilsa Szabo Lagos

La depresión es una enfermedad de origen multifactorial y de presenta-
ción clínica heterogénea y dentro de sus principales consecuencias está 
la importante discapacidad que genera, el grado de disfuncionalidad y el 
alto costo social que puede provocar (Salvo, 2014).

La depresión es uno de los problemas de salud pública más comunes 
y signi�cativos a nivel mundial (Katon, 2011). Según estimaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 154 millones de personas en 
el mundo sufren de depresión y la carga que representan las enfermeda-
des depresivas está en aumento (OMS, 2011).

La prevalencia de depresión en Chile es una de las más altas de Lati-
noamérica, con un 9% en mujeres y un 6,4% en hombres (Minsal, 2013). 
Mientras que el estudio realizado por la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), titulado Mortalidad por suicidio en las Américas, muestra 
que Chile tiene una de las tasas de suicidio más alta en América Latina 
con 11,2 personas por cada 100.000 habitantes (OPS, 2014).

A partir de estos antecedentes cabe preguntarse: ¿Qué factores cultu-
rales y de estilo de vida propios de la cultura chilena podrían in�uir en el 
diagnóstico y desarrollo de la depresión? El presente trabajo tiene como 
objetivo general describir los elementos de la cultura y estilo de vida de 
chilenos y chilenas que podrían tener relación con el desarrollo de la 
depresión en el país. Como objetivos especí�cos, se intenta describir tér-
minos claves, tales como cultura, estilo de vida y depresión; describir los 
principales antecedentes de la relación entre la cultura, el estilo de vida 
y la depresión en el mundo; describir las características de la depresión 
como fenómeno en Chile y describir aspectos de la cultura y estilo de 
vida propios de Chile que podrían tener relación con el desarrollo de 
patologías mentales y la depresión.



psicología y salud mental. niveles de intervención en variados conceptos

82

Algunos antecedentes clínicos

El diagnóstico de la depresión suele ser sumamente difícil. Debido a que 
no hay una adecuada descripción y diferenciación de la enfermedad; esta 
debiese ser entendida como un fenómeno complejo que puede y debe 
ser analizado desde diversas perspectivas, como es el espectro afectivo, la 
interacción con el ambiente sociocultural, la personalidad, el comporta-
miento y la genética. La depresión es un trastorno complejo, etiológica-
mente multideterminado, y clínicamente heterogéneo, al cual se puede 
llegar a través de diversas vías, cuyas manifestaciones psicopatológicas 
se relacionan con la personalidad y que depende de la interacción entre 
factores genéticos y ambientales a lo largo del desarrollo (Botto, Acuña 
y Jiménez, 2014).

Dada que la prevalencia de depresión en Chile es una de las más altas 
de la región, el tratamiento temprano de la depresión es considerado 
una prioridad de salud en Chile (Minoletti y Zaccaria, 2005) y está con-
siderada como una patología AUGE, contando con una Guía Clínica 
AUGE para la depresión (Minsal, 2013) con la cual se diagnostica y se 
establecen los pasos del tratamiento a seguir. Esta guía es utilizada en el 
contexto de la atención pública y servicios de atención primaria de salud. 
Actualmente sigue siendo usada para el diagnóstico y tratamiento de la 
depresión, considerando los parámetros del CIE-10, aunque ya existe 
una actualización de este manual (CIE-11). Por lo tanto, se mencionan 
en el siguiente trabajo los signos mencionados aún en CIE-10. Para el 
diagnóstico de depresión se deben cumplir con los criterios diagnósticos 
para el episodio depresivo del CIE-10 (Minsal, 2013). Dentro de los 
criterios diagnósticos se encuentran: estado de ánimo bajo, reducción 
de la energía y disminución de la actividad. La capacidad para disfrutar, 
interesarse y concentrarse es reducida y es frecuente un cansancio im-
portante, incluso tras un esfuerzo mínimo. El sueño suele estar alterado 
y el apetito disminuido. La autoestima y la con�anza casi siempre están 
reducidas y a menudo están presentes ideas de culpa o inutilidad. El 
estado de ánimo bajo varía poco de un día a otro, no responde a las cir-
cunstancias externas y puede acompañarse de los denominados síntomas 
“somáticos”, tales como: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, 
despertar varias horas antes de la hora habitual, empeoramiento matuti-
no del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor, agitación, pérdida 
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de apetito, pérdida de peso y disminución de la líbido. En función del 
número y severidad de los síntomas, un episodio depresivo puede espe-
ci�carse como leve, moderado o grave, considerando además que la du-
ración de los síntomas debe ser de al menos dos semanas, no existiendo 
presencia de síntomas hipomaníacos o maníacos concordantes con otro 
tipo de diagnóstico (depresión bipolar) y no siendo el episodio atribuible 
al abuso de sustancias psicoactivas (Minsal, 2013).

Las diversas causas de los problemas de salud mental y de los trastor-
nos mentales incluyen no solo características individuales (tales como la 
capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emociones, comporta-
mientos e interacciones con los demás), sino también factores sociales, 
culturales, económicos, políticos y ambientales (OMS, 2013).

La manera en que la depresión es entendida, interpretada, discutida, 
comunicada, y tratada varía de una cultura a otra. Aunque existen ele-
mentos universales en la psicopatología de la depresión, la manera en 
que esta se expresa se encuentra modelada por la cultura (Botto, Acuña 
y Jiménez, 2014).

Cultura

La cultura es un conjunto de conocimientos, creencias y conductas com-
partidas que constituyen los elementos normativos de un grupo (To-
rres-López et al., 2015).

Los dominios culturales son categorías signi�cativas de conocimien-
to para una cultura en particular. Son creados por la población, a partir 
de reglas cognitivas que permiten organizar las ideas, cosas y formas que 
tienen en mente, además de crear modelos para percibir, relacionar e 
interpretar la información (Bernard, 2006).

Dentro de las variables culturales, encontramos los siguientes puntos: 
género, etnia, nivel socioeconómico, nivel educacional, creencias, religión, 
moral, valores, costumbres (Cerquera, Ara y Meléndez, 2010) y grupos 
etáreos (Urzúa, Zúñiga y Buunk, 2012). Con frecuencia los estudios so-
bre salud, han enfatizado los factores biológicos y en menor medida los 
sociales (Rodríguez, 2008). Sin embargo, la investigación empírica mues-
tra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o 
pueden ser un obstáculo para alcanzar la salud (Rodríguez, 2008).
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Según Langdon y Wiik (2010), la cultura incluye valores, símbolos, 
normas y prácticas y, al mismo tiempo, la cultura es aprendida, compar-
tida, y estandarizada, ya que no se pueden explicar las diferencias del 
comportamiento humano a través de la biología de forma aislada, pues la 
cultura consiste en una creación humana compartida por grupos sociales 
especí�cos a partir de interacciones sociales y experiencia en determina-
dos contextos especí�cos.

La cultura se ve expresada en una serie de conductas propias de un 
individuo o grupo de individuos, lo que se conoce como estilo de vida.

Estilo de vida

Es una construcción del individuo moldeada por la familia, la educación 
y la sociedad. Es el modo de vivir o “estar en el mundo” y se expresa en 
comportamientos y costumbres. También re�eja las actitudes, los valores 
y la visión del mundo de un individuo (Guerrero y León, 2010).

La OMS (1998), establece que el estilo de vida, es una forma de vida 
que se basa en patrones de comportamientos identi�cables, determina-
dos por la interacción entre las características individuales, las interac-
ciones sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales. 
Así, cada persona presenta patrones de comportamientos conscientes o 
hábitos que fomentan la salud, conocidos como factores protectores de la 
salud, o de manera inconsciente tiende a exponerse a factores de riesgos 
o condiciones sociales, económicas o biológicas, conductas o ambientes 
que están asociados con un incremento de la susceptibilidad para la en-
fermedad, salud de�ciente o lesiones.

En los últimos años los investigadores han escudriñado el mundo 
para buscar los secretos de una larga vida. La revista National Geogra-
phic, en su edición de noviembre de 2005, publicó los últimos hallazgos 
sobre las poblaciones más longevas del planeta (Buettner, 2005). Los 
focos de longevidad encontrados por los demógrafos están en Cerdeña, 
Italia; Okinawa, Japón; y en Loma Linda, California. En una proporción 
signi�cativa, muchos de los habitantes de estas comunidades llegan a los 
100 años. En este artículo se a�rma que una vida larga y saludable no es 
un accidente, si no que depende de buenos hábitos de vida (Guerrero y 
León, 2010).
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Se sugiere que, si se adopta un estilo de vida más saludable, existen 
muchas probabilidades de vivir más y con mayor calidad. De ahí la im-
portancia de que en este nuevo milenio se le está concediendo al estilo 
de vida desde una perspectiva preventiva (Guerrero y León, 2010) y cu-
rativa. El estilo de vida es uno de los mayores condicionantes sobre el 
estado de salud de la población y la adopción generalizada de un estilo de 
vida saludable podría reducir la mortalidad global hasta en un 43%. Así 
mismo, el estilo de vida que lleva cada individuo puede afectar su salud, 
tanto física como mental.

No existe un estilo de vida “óptimo” al que puedan adscribirse todas 
las personas. La cultura, los ingresos, la estructura familiar, la edad, la 
capacidad física, el entorno doméstico y laboral harán más atractivas, 
factibles y adecuadas determinadas formas y condiciones de vida. Por 
ello, la estrategia de crear ambientes favorables para la salud se centra 
en gran medida en la necesidad de mejorar y cambiar las condiciones 
de vida para apoyarla (OMS, 1998), pero deben ser intervenciones en 
contexto y adaptadas a las necesidades de los individuos y que, ante todo, 
fomenten su bienestar biopsicosocial. Por lo tanto, el estilo de vida sa-
ludable es aquel que propicia la adquisición y mantenimiento, en la vida 
diaria, de pautas de conducta individuales y colectivas que mejoran la 
calidad de vida en la cotidianidad (Vives, 2007). Los estilos de vida sa-
ludable incluyen: conductas de salud, creencias, conocimientos, hábitos 
y acciones para mantener, restablecer o mejorar la salud, bienestar y cali-
dad de vida en forma integral y son producto de dimensiones personales, 
ambientales y sociales que emergen del presente y de la historia personal 
(Pullen, Noble y Fiandt, 2001). Los estilos de vida saludables incluyen 
comportamientos que fomenten el bienestar psicológico de las personas 
e incluyen un manejo adecuado del estrés y emociones negativas, sueño, 
alimentación, actividad física, uso del tiempo libre, control del uso de 
sustancias adictivas y psicoactivas y en general un autocuidado en salud 
(Roberfroid y Pomer, 2001).

Existe la paradoja de que la mayoría de las enfermedades son pro-
ducidas por el estilo de vida de la población, no obstante, los recursos 
destinados a la salud, se orientan a atender y cuidar la enfermedad, en 
lugar de destinar más recursos económicos en la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades desde las dimensiones del estilo de vida 
(Guerrero y León, 2010). De esto se desprende que muchas veces se 
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entiende la salud como un proceso biológico, desligado de la realidad 
social, cultural, política y económica que la rodea (Rodríguez, 2008).

Cultura y depresión

La depresión no solo varía entre un individuo y otro, sino que también 
varía dentro de un mismo sujeto según los distintos momentos de la vida 
(Botto, Acuña y Jiménez, 2014).

Considerando que la cultura es un fenómeno dinámico, se puede en-
tender que la comprensión de los fenómenos de salud, enfermedad y 
depresión, pueden modi�carse en las personas en distintos momentos y 
etapas de la vida de acuerdo a los cambios culturales externos e internos.

Kleinman y Good (1985) sugieren que el poder sería un tema priori-
tario de investigación transcultural en la depresión. La depresión en gran 
parte de las sociedades tiene una prevalencia mayor entre las mujeres y 
personas de bajos ingresos, grupos que podrían estar en estatus sociales 
de falta de poder (Moreira, 2007). Siguiendo la explicación económica, 
los bajos ingresos pueden limitar el acceso a los servicios de salud y tie-
ne efectos sobre la salud a través de canales más indirectos como, por 
ejemplo: el tipo de alimentación, la higiene ambiental donde habitan, la 
seguridad de los lugares de trabajo, etc. Así también se ha demostrado 
que las personas de estratos socioeconómicos bajos, experimentan situa-
ciones de mayor estrés y deterioro de su salud mental, relacionadas con 
la falta de control de sus vidas, inestabilidad, maltrato físico y psicológico 
y discriminación (Fundación para la Superación de la Pobreza, 2014).

La sensación de impotencia o de falta de poder se expresa en la idea 
de que no depende del sujeto cambiar el orden de las cosas, similar a lo 
que ocurre en el caso de la “desesperanza aprendida”, no depende del 
sujeto cambiar la sociedad vigente. Todo esto da lugar a formas emocio-
nales de desesperanza, desánimo y desmotivación (Moreira, 2007).

Las enfermedades mentales están ligadas a culturas especí�cas, lle-
gando a considerar la depresión como el síndrome de la sociedad con-
temporánea occidental (Moreira, 2003).

De acuerdo al estudio de cultura chilena del PNUD (2002), en las 
últimas dos décadas los cambios han transformado la �sonomía del país 
y en este sentido, los chilenos han podido disfrutar un desarrollo notable 
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en el nivel y la calidad de su vida cotidiana. Chile está viviendo un pro-
fundo cambio cultural, proceso en el que desempeñan un papel central 
las dinámicas de globalización de la sociedad e individualización de las 
personas, la centralidad del mercado y de las nuevas tecnologías. Sin em-
bargo, los cambios culturales crean oportunidades, pero también di�cul-
tades para la convivencia cotidiana.

Las personas se constituyen en sujetos mediante la interacción de 
la biografía personal y la convivencia social. Todo individuo nace y se 
desarrolla en sociedades ya existentes y sus oportunidades y restricciones 
dependen del tipo de sociedad en la que está inserto (PNUD, 2002). 
Por lo tanto, a continuación, se describen las variables culturales propias 
de la cultura chilena que podrían tener relación con el desarrollo de la 
depresión.

Factores culturales que podrían in�uir en el  
desarrollo de la depresión en Chile

1. Familia: el país ha cambiado y las personas organizan sus vidas de ma-
nera más individual que en tiempos de sus padres, madres y antepasados 
(PNUD, 2002).

Las familias de menor tamaño, el aumento de los hogares monopa-
rentales con mujeres trabajadoras, generan tensión entre las exigencias 
domésticas, tradicionalmente en esta sociedad adjudicadas a la mujer, 
que permanecen vigentes, y las nuevas exigencias del trabajo. La super-
posición de ambas actividades en las mujeres da origen a la “doble jor-
nada”. Esto se hace especialmente difícil en el caso de las mujeres jefas 
de hogar (PNUD, 2002). Si bien ha existido una tensión en la redistri-
bución de las tareas desde una perspectiva feminista en nuestro país, aún 
esto sigue siendo un proceso pendiente y en curso de cuestionamiento y 
transformación.

2. Amistad: según sus propias declaraciones, los chilenos reconocen te-
ner pocos amigos o solo conocidos. Los hombres tienden a declararse 
más amigos que las mujeres, y los jóvenes más que los mayores (PNUD, 
2002). Un estudio de la Universidad Católica señala que, en promedio, 
los chilenos tienen 3,3 amigos, lo cual estaría bajo el promedio de 6,2 
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amigos declarados en Estados Unidos por ejemplo (DESUC, 2001). De 
esta manera, podrían estar en juego la sensación de pertenencia a grupos 
y el establecimiento de redes de apoyo. Esto iría en concordancia con el 
desarrollo de sociedades más individualistas que colectivistas.

3. Ingresos: Chile sigue siendo el país de la OCDE con la distribución 
de ingresos más desigual, donde el 20% más rico se lleva el 54,5% de 
los ingresos del país. En 2015, el 53,5% de la población ganaba menos 
de $300.000 pesos líquidos mensuales (OCDE, 2015). Hoy, el 50% de 
las personas que trabajan remuneradamente gana menos de $503.000 
y solo el 19% gana más de $1 millón (Durán y Kremerman, 2023). A 
noviembre de 2022, la línea de la pobreza para un hogar promedio de 
cuatro personas, era de $572.269 y el 55,3% del total de personas ocu-
padas en Chile, no podría sacar de la pobreza a un hogar promedio. La 
cifra asciende a 62,4% en el caso de las mujeres y 50% para los hombres. 
La situación de las mujeres es mucho más crítica desde la perspectiva de 
la desigualdad de los sueldos, existiendo una brecha de ingresos entre 
hombres y mujeres que asciende a $217.078 mensuales (Durán y Kre-
merman, 2023).

4. Trabajo: de acuerdo a la OCDE (2015), Chile es el cuarto país miem-
bro con el número más alto de horas de trabajo anual, alcanzando las 
2.015 horas por trabajador, en relación al resto de los otros países que es 
de 1.770 horas.

Además, las mujeres trabajadoras poseen un doble rol en donde las 
tareas domésticas tienden a tomar más tiempo que en el caso de los hom-
bres. Según la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo del INE (2019), 
en el Chile prepandémico las mujeres dedicaban 5,89 horas al trabajo 
no remunerado por día, superando en más de tres horas a los hombres, 
quienes destinaban 2,74 horas a las mismas labores.

5. Economía: a pesar del fuerte desarrollo económico durante la década 
pasada, la mitad de los chilenos entrevistados por el PNUD (2002), se 
ven a sí mismos como “perdedor”. En cambio, solo un 38% se declara 
“ganador”. La posición económica no es un dato “objetivo” que exista al 
margen de la experiencia subjetiva del individuo. En realidad, representa 
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una construcción social que depende de la percepción y valoración que 
cada uno hace de su situación.

6. Traslados: una encuesta realizada en 2006 por la División de Plani�ca-
ción Sanitaria del Ministerio de Salud indicó que más de un tercio dice 
que ocupa entre una y tres horas diarias en trasladarse entre su casa y su 
trabajo cada día (ida y vuelta) (Zunino y Abate, 2009), tiempo que �nal-
mente se resta del descanso y sueño, aumentando en aquellos lugares de 
menores ingresos que tienden a tener los tiempos de traslado más altos 
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

7. Sueño: la Encuesta Nacional de Salud de 2010 reveló que 6 de cada 
10 chilenos presentan trastornos de sueño (ENS, 2010). El 80% de la 
población duerme menos de 6 horas diarias. La somnolencia es mucho 
peor que consumir alcohol. Por ejemplo, estar despiertos entre 17 y 18 
horas y media a diario, hace desempeñarse como si se tuviera un nivel 
de 0,05% de alcohol en la sangre (Abate, Jaque y Derosas, 2012). Según 
estos datos, el 80% de los chilenos estaría pasando por esta situación y 
funcionan, pero como si hubiesen bebido.

8. Tiempo: la falta de tiempo alude a un hecho muy concreto. Las de-
mandas de la “máquina” de la rutina dejan poco tiempo para desarrollar 
otros aspectos de la vida, tales como la familia, los amigos, el descanso 
(PNUD, 2002). La rutina se emplea principalmente en el trabajo y las 
tareas domésticas, quedando menos espacio para el autocuidado y el ocio.

9. Estrés y ansiolíticos: Chile es el cuarto país en Latinoamérica en con-
sumo de benzodiazepinas, después de Venezuela, Uruguay y Argentina 
(Díaz, 2012). Entre los 40 y 60 años es donde se produce el mayor con-
sumo, correspondiente al 39% (Yates, 2009; Catril, 2009). Esto podría 
indicar que la presión laboral y el factor estrés (considerando el rango 
de edad de la población económicamente activa) estaría jugando un pa-
pel importante (Guic, Bilbao y Bertin, 2002). Las farmacias aumentan 
sus ventas de ansiolíticos en un 30% en marzo (Abate, Jaque y Derosas, 
2012), mes que en el país se regresa a las rutinas laborales y escolares 
posvacaciones de verano.
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10. Género: el género es uno de los factores predictivos más importantes 
de sintomatología depresiva, con un riesgo estimado dos veces mayor 
entre las mujeres en comparación a los hombres ( Jiménez, Reyes y Rojas, 
2021). Las condiciones de vida desiguales entre hombres y mujeres, junto 
con los modelos imperantes de masculinidad y feminidad hegemónicos, 
podrían explicar estas desigualdades de género en la salud mental (Ba-
cigalupe et al., 2020), estando las mujeres más sobrecargadas al respecto 
de las labores domésticas y también dado que las mujeres trabajadoras 
están sometidas a los efectos de la doble presencia, entendida como la 
necesidad de responder a las demandas del trabajo asalariado y del do-
méstico-familiar de forma sincrónica (Moreno et al., 2011). Esta carga 
mental constante a lo largo del día muchas veces genera estrés, culpa, 
sensación de incompetencia, de no ser su�cientemente buena en lo que 
se hace, mermando la seguridad y autoestima. También genera sensación 
de desesperanza, impotencia y la imposibilidad de cambiar las cosas hace 
entrar en un círculo vicioso que va ocasionando más malestar, estrés cró-
nico y sintomatología de tipo ansiosa y depresiva. Este es un fenómeno 
que afecta principalmente a las mujeres y tiene efectos negativos sobre la 
salud (Moreno et al., 2011).

Conclusiones

La depresión es un trastorno complejo, etiológicamente multidetermi-
nado y clínicamente heterogéneo, al cual se puede llegar a través de di-
versas vías, cuyas manifestaciones psicopatológicas se relacionan con la 
personalidad y lo que depende de la interacción entre factores genéticos, 
ambientales y culturales a lo largo del desarrollo (Botto, Acuña y Jimé-
nez, 2014). Por lo tanto, es un fenómeno multidimensional.

De acuerdo a Nazar y cols. (2021), a la fecha se han identi�cado 
diversos factores asociados a la etiología de la depresión, que incluyen 
tanto antecedentes genéticos y alteraciones �siopatológicas, como facto-
res ambientales y psicosociales, y sus interacciones. Entre los con mayor 
evidencia apuntan al riesgo aumentado en mujeres, en personas en situa-
ción de vulnerabilidad, como pobreza, frente a estrés �nanciero, presen-
cia de dolor, morbilidad y experiencias traumáticas, particularmente en 
etapas tempranas del desarrollo. Destaca el menor número de horas de 
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sueño, mayor tiempo sedente o sin actividad, mayor consumo de tabaco, 
presencia de multimorbilidad y menor bienestar percibido.

Las diferencias culturales y los estilos de vida propios de cada comu-
nidad podrían tener una incidencia en la aparición de la sintomatología 
depresiva. Queda como desafío investigar más al respecto.

Los trastornos psiquiátricos son cuadros etiológicamente complejos. 
Para entenderlos es necesario contar con un modelo que, sin dejar de 
lado la rigurosidad conceptual y empírica, sea pluralista e integrativo y 
cuyo fundamento se encuentre en la estrecha colaboración con otras ra-
mas de la ciencia (Botto, Acuña y Jiménez, 2014).

En ese sentido, se plantea la necesidad de investigar en mayor pro-
fundidad la cultura y estilos de vida de las personas en Chile, que permita 
considerar el estudio de las enfermedades de salud mental en contexto, 
permitiendo así también generar posibles intervenciones en niveles com-
plementarios a los centros de salud, pero que impactan en el bienestar y 
salud de las personas.
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Capítulo V

Suicidalidad

Makarena Moris Ibáñez

En este capítulo, se lleva a cabo un diálogo técnico y comprensivo sobre 
la conducta suicida, con el propósito de revisar herramientas clínicas que 
permitan abordar de manera sensible la situación de personas en ries-
go. Desde una perspectiva epidemiológica, el informe de mortalidad por 
suicidio en Chile durante el período 2010-2019 indica que, en promedio, 
1.800 individuos fallecen anualmente debido a esta causa, convirtién-
dose en una tragedia personal que cobra vidas prematuramente y con 
un impacto expansivo que afecta a familias, amistades y comunidades, 
representando además una preocupante carga y causa de mortalidad a 
nivel nacional y global (Minsal, 2022).

La conducta suicida se conceptualiza como un fenómeno complejo, 
no lineal, multifactorial y dinámico (Morales et al., 2017). Resulta esen-
cial distinguir y aplicar herramientas de evaluación y estrategias de ma-
nejo oportuno para satisfacer las necesidades de quienes consultan con 
riesgo suicida, dada su naturaleza clínica de gran complejidad.

La suicidalidad abarca un espectro desde las ideas de muerte hasta el 
intento de suicidio, con un período de transición especialmente riesgoso 
entre la ideación y el acto suicida. Los intentos de suicidio incrementan 
notablemente la probabilidad de mortalidad, lo que subraya la impor-
tancia de analizar detalladamente los factores de riesgo, las señales de 
advertencia y los factores protectores asociados. Aunque la capacidad 
predictiva en la clínica es incierta dada la naturaleza del fenómeno, se 
aconseja enfocarse en indicadores a corto plazo para una evaluación más 
precisa de crisis suicidas inminentes.

Se revisa el enfoque SAFE-T como una herramienta integral al con-
siderar eventos estresantes recientes, patrones de ideación y motivación 
suicida, y factores protectores en la evaluación del riesgo suicida. Una 
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vez concluida la evaluación, los profesionales de la salud mental pueden 
emplear las directrices del SAFE-T para determinar el riesgo relativo 
y elegir intervenciones adecuadas para reducirlo, como consultas médi-
cas, apoyo psicosocial y hospitalización. Los tratamientos psicosociales 
y la comunicación empática remota, han demostrado su e�cacia en la 
disminución del riesgo de suicidio. También la calidad de las relaciones 
sociales actúa como factor protector o de riesgo en este contexto (Fowler, 
2012).

A pesar de los avances en las herramientas de evaluación del riesgo 
de suicidio, persisten desafíos relacionados con la tasa de falsos positivos 
y negativos. La entrevista clínica, junto con una evaluación exhaustiva 
de antecedentes, diagnósticos y factores de riesgo, sigue siendo esencial 
en la evaluación del riesgo suicida y en la implementación de interven-
ciones preventivas adecuadas. Se destaca la importancia de un enfoque 
colaborativo y centrado en el paciente para abordar la conducta suicida 
de manera efectiva.

El diagnóstico e intervención del riesgo suicida requiere una perspec-
tiva integral, basada en la evidencia y centrada en la persona, siendo una 
tarea crítica y compleja en el campo de la salud mental. El compromiso 
con la prevención y la atención del riesgo de suicidio sigue siendo una 
prioridad en el abordaje de este problema complejo.

Concepto de suicidalidad

Se conceptualiza como un continuo que abarca diversos comportamien-
tos. Puede ser de�nida como una preocupación o acto que intencional-
mente in�ija un daño o cause la muerte de sí mismo (Silva et al., 2013), 
es decir, abarca desde la ideación, el intento de suicido, hasta el suicidio 
consumado, constituyendo una importante preocupación de salud a nivel 
nacional y mundial tanto en población adolescente como adulta. En la li-
teratura cientí�ca, se ha extendido considerablemente la operativización 
del suicidio en tres formas: ideaciones suicidas, intentos de suicidio y 
suicidio consumado. Sin embargo, en los últimos años se ha cuestionado 
la validez de este constructo y se ha enfatizado también la importancia 
de estudiar los factores asociados a cada una de estas formas (García et 
al., 2018).
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La palabra suicidio tiene su origen en el latín suicidium, que está com-
puesto por sui (de sí o a sí) y cidium (matar), es decir, matar a sí mismo 
( Jiménez, Acuña y Botto, 2024). La Organización Mundial de la Salud 
(2014) lo de�ne como “un acto deliberadamente iniciado y llevado a 
cabo por un individuo, con el conocimiento o la expectativa de que su 
resultado va a ser la muerte”. Se re�ere al comportamiento suicida como 
una variedad de conductas que abarcan los pensamientos suicidas (idea-
ción), la plani�cación, el intento de suicidio y el suicidio consumado. 
Sugiere usar el término muerte por suicidio, como término no valorativo 
y compatible, con la forma en que describimos otros tipos de muerte 
(muerto por infarto al miocardio).

En estas conductas puede existir una clara y consciente intención de 
acabar con la vida, aunque no necesariamente siempre ocurre así. En 
algunos casos también puede suceder que esté presente una alta am-
bivalencia con una mezcla de sentimientos en torno a cometer el acto. 
De todas formas, la mayoría de las veces no existen deseos de morir, si 
no el sentimiento de no ser capaz de tolerar estar vivo (OMS, 2014). 
Es importante clari�car que la intencionalidad de las conductas suicidas 
puede ser altamente dinámica e inestable, pudiendo estar presente en un 
momento para luego ya no estar en otro (Fowler, 2012; Morales et al., 
2017 en Minsal, 2019).

La conducta suicida se mani�esta de diversas maneras según datos 
del Ministerio de Salud; Gobierno de Chile en los años 2013, 2019 y 
2023:

• Ideación suicida: incluye un rango que va desde pensamientos 
sobre la muerte hasta planes especí�cos para suicidarse, deseos de 
morir o pensamientos sobre hacerse daño.

• Lesiones autoin�igidas intencionalmente (LAIN): un acto no 
habitual con resultado no mortal que una persona, esperando 
morir o exponiéndose al riesgo de morir o de in�igirse daños 
corporales, ha iniciado y ejecutado con la �nalidad de propiciar 
cambios deseados. En este sentido, la de�nición de una LAIN 
responde a dos variables especí�cas: a) si la lesión o la intoxica-
ción fue autoin�igida, es decir, que no fue externa ni provocada 
por un tercero, y b) fue intencional, es decir, no responde a una si-
tuación accidental. No es necesario con�rmar la intencionalidad 
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suicida de la lesión, es decir, que haya una intención de morir. 
El caso podría ser además un intento de suicidio, se requeriría 
información su�ciente para con�rmar o descartar el grado de in-
tencionalidad suicida.

• Intento de suicidio: implica una serie de conductas o actos con 
los que una persona busca intencionalmente causarse daño hasta 
alcanzar la muerte, aunque sin lograr su consumación.

• Suicidio consumado: se re�ere al acto voluntario e intencional 
de poner �n a la propia vida, caracterizado por su fatalidad y 
premeditación.

De este modo, en el ámbito de la salud mental, la suicidalidad se re-
�ere a un amplio espectro de comportamientos que van desde la ideación 
suicida hasta la ejecución del acto de suicidio, cada uno con sus propios 
niveles de riesgo de muerte y sufrimiento psicológico profundo que li-
mita las alternativas disponibles (Minsal, 2013, 2019; OMS, 2014). Este 
espectro incluye también la fase de plani�cación y adquisición de medios 
necesarios para llevar a cabo el suicidio, culminando en la lamentable 
pérdida de vidas humanas.

Es importante comprender que el suicidio no es simplemente una 
decisión individual que surge en un contexto de salud debilitada, sino 
que también implica una ruptura en las conexiones emocionales y so-
ciales del individuo. En su núcleo, la toma de decisiones suicidas está 
marcada por un sufrimiento emocional intenso, una carencia de recursos 
psicológicos para hacerle frente y una desesperanza profunda hacia el 
futuro, donde la muerte se percibe como la única salida (Bobes, Giner y 
Saiz, 2011 en Echeburúa, 2015).

Quienes consideran el suicidio son personas que enfrentan un sufri-
miento extremo y sienten una falta de alternativas viables. A menudo, 
no desean realmente morir, sino escapar del sufrimiento. Por lo tanto, 
la prevención del suicidio no solo implica abordar los factores de riesgo, 
sino también ofrecer un apoyo integral y opciones que ayuden a las per-
sonas a encontrar alivio y esperanza en sus vidas (Spirito y Donaldson, 
1998; Echeburúa, 2015).

Las clasi�caciones nosológicas son fundamentales debido a su apli-
cación directa tanto en la práctica clínica como en la perspectiva epide-
miológica. Sin embargo, en la actualidad, se enfrentan ciertas di�cultades 
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y existe falta de consenso en la de�nición de la conducta autolítica. Por 
un lado, en la Clasi�cación Internacional de Enfermedades (CIE-10, 
OMS, 1992), el suicidio se encuentra categorizado junto con las causas 
externas de mortalidad y el homicidio bajo los códigos X60.0 al X84.9, 
que se re�eren a fallecimientos como consecuencia de lesiones autoin-
�igidas, envenenamiento o intoxicación, realizadas intencionalmente, y 
la codi�cación de Z91.5 para la historia personal de lesión autoin�igida 
intencionalmente (González, 2015).

Por otro lado, en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales (DSM-V, 2013) de la Asociación Americana de Psiquiatría 
(APA), uno de los manuales más utilizados en la actualidad para la cla-
si�cación de trastornos psiquiátricos, el suicidio no cuenta con una ca-
tegoría especí�ca. En su lugar, se han introducido dos nuevas categorías 
dentro del capítulo “Trastorno depresivo mayor”: desorden del compor-
tamiento suicida y autolesión no suicida, entendido como un síntoma o 
manifestación dentro de un trastorno, pero se plantea la posibilidad de 
ser considerado como un trastorno mental en sí mismo (véase la pro-
puesta en “Trastorno del comportamiento suicida” del DSM-5, incluida 
en el apartado de condiciones para el estudio futuro) (APA, 2013; García 
Haro et al., 2020).

Prevalencia de muerte por suicidio

Cada suicidio signi�ca una tragedia personal que cobra prematuramente 
la vida de una persona. También tiene un efecto expansivo que afecta en 
la vida de sus familias, amistades y comunidades, convirtiéndose en una 
preocupante fuente de carga y mortalidad en la salud a nivel nacional y 
mundial.

En relación con el contexto internacional, el informe más reciente 
de la OMS titulado “Suicidio en el mundo en el 2019. Estimaciones 
globales de Salud” (2021) ofrece datos a nivel regional y global de 183 
países. Según este reporte, la tasa estandarizada mundial de suicidio en 
2019 para ambos sexos fue de 9,0 muertes por cada 100.000 habitantes, 
con una cifra más elevada para hombres (12,6 muertes) que para mujeres 
(5,4 por cada 100.000 habitantes). De acuerdo con el mismo informe, 
Chile registra una tasa de suicidios estandarizada por edad para ambos 
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sexos de 8,0 personas por cada 100.000 habitantes, una cifra ligeramente 
inferior al promedio global, situándose en la posición 85 entre los 183 
países analizados (Minsal, 2022).

Al observar la diferencia de tasas estandarizadas de muerte por suici-
dio entre hombres y mujeres a nivel global, se constata que las tasas son 
2,3 veces más altas en hombres que en mujeres y son en general, mayores 
en los hombres en todos los grupos de edad. Estudios recientes revelan 
que el suicidio de hombres supone aproximadamente el 79% del total de 
las muertes autoin�igidas en las Américas.

Según los datos de la OMS para el año 2019, nuestro país mostraba 
una de las mayores diferencias a nivel mundial en este indicador, con una 
proporción de 4,7 (13,4 hombres/3 mujeres). Según la OMS (2014), 
dentro de las razones que explican esta diferencia en las tasas de suicidio 
se encuentran:

• Roles de género: a menudo los hombres sienten presión de la 
sociedad para ser el proveedor y protector de la familia, y si no 
pueden hacerlo ponen en duda su valor.

• Diferencias en los métodos socialmente aceptables de abordar el 
estrés y el con�icto: para los hombres puede ser menos aceptable 
pedir ayuda, por consiguiente, se sienten atrapados y sin esperan-
zas por su situación, siendo incapaces de encontrar una salida.

• Disponibilidad y preferencia por métodos de suicidio diferentes: 
a través de su trabajo y de su vida pueden tener acceso a métodos 
de suicidios diferentes.

• Disponibilidad y patrones de consumo de alcohol: para los hom-
bres puede ser más aceptable consumir alcohol como estrategia 
de afrontamiento.

• Diferencias de las tasas de solicitud de atención para los trastor-
nos mentales entre hombres y mujeres.

El “Informe de mortalidad por suicidio en Chile: 2010-2019” del 
Ministerio de Salud, Gobierno de Chile (2022) proporciona una visión 
detallada y exhaustiva de la situación de los suicidios en Chile durante el 
período mencionado, lo cual es crucial para comprender y abordar ade-
cuadamente este problema que compete a la salud pública.
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En cuanto a grupos etáreos, según el Institute of Health Metrics and 
Evaluation (2021), en Chile, el suicidio �gura como la principal causa 
de muerte en el grupo de 15 a 49 años, por encima de los accidentes de 
transporte, enfermedades cardiovasculares, cirrosis y violencia intrafami-
liar. Esta posición se mantiene al comparar las tasas entre los años 2010 
y 2019. Sin embargo, a nivel mundial, al comparar las tasas, el suicidio 
ocupa el cuarto lugar como causa de muerte en la población entre 15 a 
49 años de ambos sexos.

Con respecto a las tasas de mortalidad por “lesiones autoin�igidas in-
tencionalmente”, se observa un promedio de edad de 42,9 años (mediana 
de 41 años), mostrando diferencias estadísticamente signi�cativas en la 
edad promedio entre hombres y mujeres. Los hombres tienen una edad 
promedio de 43,5 años, mientras que las mujeres presentan un promedio 
de 40,3 años.

En relación a esos grupos etarios, el rango de 25 a 29 años es el que 
registra el mayor número de fallecimientos, con un total de 1.991 muer-
tes durante todo el período, seguido por el grupo de 20 a 24 años. Estos 
mismos grupos etarios continúan siendo los de mayor incidencia cuando 
se considera la distinción por sexo en los análisis.

Al analizar las tasas especí�cas por edad y sexo durante el período, 
se advierten variaciones notorias en el comportamiento de acuerdo a los 
grupos etarios. En el caso de los hombres, las tasas más altas se observan 
a partir de los 70 años, siendo la más alta en hombres de 80 o más años, 
con una tasa de 39,5 por cada 100.000 habitantes mayores de 5 años. Le 
siguen los hombres de 75 a 79 años, con 29,3. Dichas tasas marcan un 
alza al compararlas con las del grupo entre los 20 a 64 años, con tasas 
entre 21 y 23 muertes por 100.000 habitantes de 5 o más años. Cifras 
consistentes con datos proporcionados por la OMS (2014) que señalan 
que el conjunto de la región de las Américas el suicidio aumenta con la 
edad, las personas de más de 70 años, especialmente los hombres, son las 
que tienen una tasa más elevada de suicidios.

En tanto, las tasas más elevadas en mujeres se encuentran en el grupo 
de edad entre 35 y 59 años, con índices que van de 5,1 a 5,4 muertes por 
cada 100.000 habitantes mayores de 5 años, mostrando un descenso a 
partir de esa franja etaria.

Respecto a los métodos de suicidio, según la OMS, varían en la región 
de las Américas, siendo los más comunes la as�xia (39,7%), las armas de 
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fuego (33,3%), y la intoxicación (18,2%). Estos tres métodos representan 
más del 90% del total de suicidios en la región. Comprender estos mé-
todos es esencial por dos razones clave: en primer lugar, para evaluar el 
nivel de riesgo de suicidio de una persona, considerando factores como el 
acceso a armas de fuego, herramientas para la as�xia o sustancias tóxicas 
(plaguicidas, medicamentos); y, en segundo lugar, limitar el acceso a estos 
medios se convierte en una medida esencial al elaborar una estrategia 
integral de prevención del suicidio.

Estudios demuestran que más del 83% de las personas que se quita-
ron la vida habían buscado la ayuda de un médico de atención primaria 
dentro del año de su fallecimiento, y alrededor del 66% lo había hecho 
en el último mes (Luoma, Martin y Pearson, 2002). Además, según au-
topsias psicológicas de individuos que cometieron suicidio, se revela que 
en el 80% de los casos, estas personas habían expresado señales o insi-
nuaciones de sus intenciones (Bobes et al., 2011; Horowitz et al., 2012).

Prevalencia de ideación, plani�cación e intento suicida

A nivel mundial, se observa una prevalencia del 9,2% de la ideación sui-
cida en la población general, mientras que los planes de suicidio se sitúan 
en un 3,1%. Se ha identi�cado que el período de mayor riesgo para la 
transición de la ideación suicida a la plani�cación o el intento de suicidio 
ocurre durante el primer año desde el inicio de la ideación (Nock et al., 
2008).

En cuanto a los intentos de suicidio, estudios sugieren que son mucho 
más frecuentes, hasta 20 veces, que los casos de suicidio consumado, por 
lo tanto, la carga en salud es superior a lo que re�ejan las estadísticas 
(OMS, 2014). Se estima que quienes llevan a cabo un intento de suicidio 
enfrentan un riesgo de muerte 100 veces mayor que la población general, 
y entre el 10% y el 15% de quienes han intentado hacerlo fallecen debido 
a esta conducta. Dentro de este grupo, el 2% realiza un nuevo intento 
en el año siguiente al intento anterior. Por lo tanto, este subconjunto 
está particularmente expuesto a realizar otro intento de suicidio en los 
12 meses posteriores a su interacción con algún servicio de atención de 
salud mental, especialmente durante el primer mes después de haber 
sido dado de alta psiquiátrica. En tanto que el 3,9% muere por suicidio 
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dentro de los próximos cinco años (Appleby et al., 1999; Baader et al., 
2004; Fazel y Runeson, 2020 en Jiménez, 2024).

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS), el 
2,2% de la población respondió sí a la pregunta “¿Alguna vez ha pensado 
seriamente en suicidarse en los últimos 12 meses?”. En relación con la 
plani�cación suicida, el 1,5% de la población respondió a�rmativamen-
te a las preguntas relacionadas, existiendo una marcada diferencia entre 
hombres y mujeres (0,5% y 2,5%, respectivamente) y grupos de edad, 
siendo el grupo de 45-54 años el de mayor porcentaje a nivel poblacional 
(3%). Finalmente, el intento suicida muestra diferencias signi�cativas, 
siendo mayor para las mujeres, lo cual es consistente con la evidencia 
internacional (Minsal, 2021).

Aspectos clínicos del riesgo suicida

Se aborda la necesidad de una evaluación cuidadosa y detallada, subra-
yando la importancia de identi�car la comprensión etiológica del riesgo 
suicida, tales como factores de riesgo, señales de advertencia y factores 
protectores, con el �n de implementar intervenciones preventivas ade-
cuadas ( Jiménez et al., 2024).

A continuación, se presentan, según Fowler (2012), los factores de 
riesgo estáticos asociados con el riesgo individual de suicidio y tentativas 
de suicidio, en términos de fortaleza predictiva:

• Factores demográ�cos (género, edad, raza, situación económica): 
los hombres completan más suicidios, las mujeres intentan más, 
el estado civil no casado, los grupos de personas adultas mayores, 
adolescentes y adultos jóvenes, y la raza caucásica, con una forta-
leza predictiva extremadamente alta.

• Intentos de suicidio previos: este es el predictor más consisten-
te y fuerte tanto para las tentativas de suicidio como para los 
consumados en numerosos estudios. Un historial de intento de 
suicidio previo se relacionó de manera signi�cativa y positiva con 
el intento de suicidio futuro con una fortaleza predictiva mode-
rado-alta. (Borges et al., 2008).
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• Diagnósticos psiquiátricos comórbidos: el riesgo aumenta con 
una mayor comorbilidad, especialmente en trastornos de sustan-
cias, del estado de ánimo y de la personalidad, con una fortaleza 
predictiva alta.

• Diagnósticos individuales: los trastornos alimentarios y los tras-
tornos de abuso de sustancias conllevan el riesgo más alto, mien-
tras que los trastornos del estado de ánimo y de la personalidad 
tienen un riesgo moderadamente alto, y los trastornos de ansie-
dad tienen un riesgo más bajo, con una fortaleza predictiva alta.

• Gravedad de la enfermedad mental: estudios limitados sugieren 
que la gravedad del deterioro puede ser un factor de riesgo más 
allá del diagnóstico especí�co, con una fortaleza predictiva alta.

• Vulnerabilidades psicológicas: la impulsividad/agresión, los sín-
tomas depresivos, la ansiedad, la desesperanza y la autoconcien-
cia/desconexión social aumentan el riesgo, aunque algunos estu-
dios son inconclusos, con una fortaleza predictiva alta.

• Algoritmos de múltiples dominios: los diagnósticos, los sínto-
mas, la demografía y el historial de hospitalización resultan en 
una predicción moderadamente verdadera, pero con un alto ries-
go de falsos positivos, con una fortaleza predictiva alta.

• Marcadores genéticos: el gen de la serotonina 5-HTT es el más 
estudiado con una asociación moderada. Otros genes candidatos 
varían según el estudio, con una fortaleza predictiva desconocida.

Los esfuerzos para evaluar la comorbilidad y la gravedad de los tras-
tornos psiquiátricos muestran tendencias prometedoras (Solo� & Fabio, 
2008). El historial de intentos de suicidio sigue siendo el factor de ries-
go más fuerte para predecir el suicidio y comportamientos relaciona-
dos (Brown, Comtois y Linehan, 2002; Cavanagh, Owens y Johnstone, 
1999; Joiner et al., 2005). Sin embargo, este único factor de riesgo tiene 
limitaciones en su validez predictiva (Turecki, 2005). Los intentos de 
suicidio graves se asocian con un mayor riesgo de mortalidad y repeti-
ciones (Beautrais, 2004; Haukka et al., 2008). Aunque los marcadores 
genéticos que han sido estudiados, como el gen del transportador de se-
rotonina 5-HTTLPR, su utilidad predictiva aún no está completamente 
clara (Arango et al., 2003; Currier y Mann, 2008). Hasta la fecha, la 
lección es que ningún factor de riesgo estático y único proporciona una 



capítulo v. suicidalidad

105

herramienta de diagnóstico adecuada para evaluar el riesgo futuro, dado 
el número inmanejable de predicciones falsas positivas estudiadas en la 
literatura.

En este entendido, un primer elemento es abordar los factores de 
riesgo modi�cables, como indicar un entorno seguro a corto plazo para 
el paciente y facilitar el acceso a tratamiento de las enfermedades psi-
quiátricas, en caso de estar presentes (Fowler, 2012).

La Asociación Americana de Suicidología reconoció la limitación de 
los factores de riesgo estáticos. Propuso una agenda de investigación para 
enfocarse en indicadores a corto plazo, como los pensamientos de suici-
dio y los eventos estresantes, que pueden ser más predictivos de una crisis 
suicida inminente (Rudd et al., 2006). La identi�cación temprana de se-
ñales de advertencia es esencial para prevenir el suicidio. A continuación, 
se presentan algunas de ellas con su descripción y fortaleza predictiva:

• Ideación/plan suicida: presencia de pensamientos o planes suici-
das. A menudo está presente en suicidios y tentativas de suicidio, 
pero algunos individuos pueden negar esta ideación, con una alta 
fortaleza predictiva.

• Eventos estresantes de la vida: eventos estresantes relacionados 
con pérdida interpersonal, humillación, traición o problemas le-
gales, que aumentan el riesgo de suicidio, con una moderada-alta 
fortaleza predictiva.

• Transición poshospitalización: aumento de las tasas de suicidio 
inmediatamente después del alta psiquiátrica. Mayor riesgo en 
pacientes que se dan de alta por decisión propia, con una mode-
rada-alta fortaleza predictiva.

• Medidas implícitas que evalúan resultados relacionados con el 
suicidio: medidas cognitivas y afectivas que predicen comporta-
mientos suicidas con baja tasa de falsos positivos, con una ba-
ja-moderada fortaleza predictiva.

• Interacción gen X en eventos estresantes: investigaciones prome-
tedoras sobre cómo la genética y los eventos estresantes de la vida 
se relacionan con la depresión y el intento de suicidio, con una 
desconocida fortaleza predictiva.
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Entre los desencadenantes más signi�cativos se incluyen los eventos 
estresantes vitales y traumáticos, los cuales ponen a prueba la capacidad 
de adaptación del individuo. Dentro de los eventos vitales estresantes 
más comunes se encuentran el �n de una relación de pareja, el duelo 
por la pérdida de un ser querido, el diagnóstico reciente de cáncer (con 
mayor incidencia en la primera semana), dolor crónico y la muerte por 
suicidio de un familiar cercano, siendo especialmente impactante el sui-
cidio de un hijo o una hija. En cuanto a los eventos traumáticos, destacan 
los asaltos y haber sido arrestado (Fazel y Runeson, 2020 en Jiménez et 
al., 2024).

La hospitalización psiquiátrica, aunque destinada a reducir el riesgo 
de suicidio, puede ser un evento estresante. Estudios indican que el ries-
go de suicidio aumenta después de la admisión y del alta (Appleby et al., 
1999; Goldacre et al., 1993; Rossau y Mortensen, 1997). Adicionalmen-
te, altas tras hospitalizaciones de corta duración se asocian con un mayor 
riesgo de suicidio, especialmente si no hay seguimiento adecuado posalta 
(Qin y Nordentoft, 2005; Hunt et al., 2009).

Investigadores del Estudio colaborativo de trastornos de personalidad a 
largo plazo analizaron recientemente la conexión entre los trastornos de 
personalidad y eventos negativos especí�cos ocurridos en el mes previo a 
los intentos de suicidio. Descubrieron que quienes intentaron suicidarse 
tenían más probabilidades de haber experimentado situaciones estre-
santes relacionadas con problemas amorosos y matrimoniales, así como 
con asuntos legales como el encarcelamiento. Este hallazgo se mantuvo 
signi�cativo incluso después de ajustar por diagnósticos iniciales de tras-
torno límite de la personalidad, trastornos depresivos graves, trastornos 
por consumo de sustancias y antecedentes de abuso sexual en la infancia 
(Yen et al., 2005).

El riesgo de suicidio se entiende mejor como un fenómeno de diáte-
sis-estrés, en el que vulnerabilidades genéticas y eventos adversos inte-
ractúan (Currier y Mann, 2008; Mann et al.,1999; Turecki, 2005; Rudd, 
2006). Varios estudios respaldan estos modelos, mostrando que eventos 
estresantes y factores psicológicos incrementan el riesgo de conductas 
suicidas (Brodsky et al., 2001; Chang et al., 2010; Conner, Beautrais y 
Conwell, 2003), aunque en casos de múltiples intentos de suicidio, los 
eventos estresantes pueden no correlacionarse con la intensidad de la 
crisis suicida ( Joiner y Rudd, 2000).
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Es crucial para los futuros clínicos entender los modelos diátesis-es-
trés de riesgo en el contexto del suicidio. Estos modelos re�ejan un con-
senso creciente entre los investigadores de que el riesgo de suicidio se 
origina en una combinación compleja de factores genéticos y ambienta-
les. En estos modelos, se postula una vulnerabilidad genética que puede 
ser desencadenada por eventos adversos tempranos. Esto puede conducir 
a un desarrollo comprometido y a disfunciones en los sistemas neuro-
biológicos que regulan el comportamiento, las emociones y las funciones 
cognitivas. Las de�ciencias en la capacidad de respuesta al estrés pue-
den ser abrumadoras, especialmente durante la adolescencia y la adultez, 
cuando se enfrentan a eventos negativos episódicos. Esto aumenta la 
probabilidad de que se desencadene una crisis suicida.

Un punto importante es un estudio genético-ambiental que mues-
tra la relación entre el polimor�smo del transportador de serotonina 
(5-HTTLPR), eventos estresantes de la vida y comportamientos suici-
das. Este estudio reveló que la combinación de ciertos eventos estresan-
tes y el gen 5-HTTLPR corto aumenta la ideación suicida y los intentos 
de suicidio. Esto subraya la importancia de considerar tanto los factores 
genéticos como los ambientales al evaluar el riesgo de suicidio en la prác-
tica clínica.

La exposición mediática de casos de suicidio también puede actuar 
como un desencadenante a gran escala, in�uyendo en las tasas de suici-
dio, especialmente en los primeros 30 días de cobertura mediática. Se 
observa un aumento proporcional en las tasas de suicidio que está re-
lacionado con la cantidad de cobertura mediática. Este efecto es más 
pronunciado cuando se detallan los métodos utilizados, si la persona fa-
llecida era una �gura pública y si el suicidio es idealizado o romantizado 
(Turecki & Brent, 2016 en Jiménez et al., 2024).

En este contexto crítico y complejo es fundamental identi�car los 
factores protectores, que hacen referencia a variables que proporcionan 
un grado de resiliencia contra los comportamientos suicidas. Estos son 
cruciales porque la interacción de los factores de riesgo y protectores 
puede determinar en última instancia el resultado para los individuos 
con riesgo (Goldsmith et al., 2002). Los clínicos trabajan rutinaria-
mente para mejorar los factores protectores modi�cables cuando tratan 
a pacientes con tendencias suicidas, dando mayor énfasis a la resilien-
cia como un constructo psicológico viable. Los factores protectores se 
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incluyen cada vez más en los estudios, la medición y los mecanismos de 
factores protectores especí�cos asociados al riesgo individual de suicidio 
e intentos de suicidio se mencionan en el siguiente apartado, con su des-
cripción y fortaleza predictiva relativa APA (2003):

• A�liación /Creencias religiosas: las fortalezas de la convicción 
religiosa y espirituales pueden proporcionar estrategias de afron-
tamiento, sentido de esperanza y propósito, y aumentar las redes 
de apoyo social. Alta fortaleza predictiva relativa.

• Razones para vivir: mantener un conjunto de razones signi�ca-
tivas para vivir, como la responsabilidad hacia los seres queridos, 
objeciones morales al suicidio y habilidades de afrontamiento, 
puede actuar como un factor protector signi�cativo. Sus habi-
lidades de afrontamiento saludables y bien desarrolladas pueden 
proporcionar un amortiguador contra eventos estresantes en la 
vida, disminuyendo la probabilidad de comportamientos suici-
das. Alta fortaleza predictiva relativa.

• Matrimonio: estado civil matrimonial, factor protector excepto 
en relaciones con�ictivas o violentas. Alta (excepto en relaciones 
con�ictivas).

• Niños en el hogar: estado civil matrimonial, factor protector ex-
cepto en relaciones con�ictivas o violentas. Alta (excepto en cier-
tos casos).

• Redes sociales de apoyo: apoyo de organizaciones religiosas, lazos 
familiares cercanos y entornos escolares y vecinales de apoyo. Las 
relaciones terapéuticas positivas entre pacientes y clínicos tam-
bién son fundamentales, destacando la importancia de establecer 
y mantener una alianza terapéutica efectiva como factores pro-
tectores. Alta.

• Medicamentos psicotrópicos: efectividad de medicamentos psi-
cotrópicos, como litio para trastornos del estado de ánimo, y clo-
zapina para trastornos psicóticos, como factores protectores. Alta.

• Contactos terapéuticos: efectividad de contactos terapéuticos 
como factores protectores, incluyendo tratamientos psicosocia-
les para el trastorno límite de la personalidad y la intervención 
de evaluación y gestión colaborativa de la suicidalidad. La inter-
vención de evaluación y manejo colaborativo de la suicidabilidad 
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(CAMS) es una estrategia especí�ca y efectiva para reducir la 
suicidabilidad en pacientes, enfocándose en la calidad de las rela-
ciones y estructuras sociales. Alta ( Jobes et al., 2005; Ellis et al., 
2011).

• Contactos de apoyo breves: efectividad de contactos breves de 
apoyo, como la divulgación de preocupación y afecto de forma 
remota o consultas psicodinámicas en el hogar como factores 
protectores. Alta.

Las evaluaciones se realizan en el primer contacto y cada vez que el 
clínico anticipa que el riesgo puede estar elevado. Los clínicos evalúan 
factores de riesgo estáticos, como historial de abuso, historial de intentos 
de suicidio, factores de diagnóstico, antecedentes familiares de intentos 
de suicidio y síntomas presentes de anhedonia, impulsividad, desespe-
ranza, insomnio y alucinaciones imperativas. Los signos de adverten-
cia se incorporan en la evaluación, incluyendo eventos potencialmente 
desencadenantes, como pérdidas, humillaciones, caos familiar actual y 
aumento en el abuso de alcohol e intoxicación. Los factores protectores, 
como los recursos internos de afrontamiento, las creencias religiosas y 
las razones externas para vivir (responsabilidad hacia los hijos, relaciones 
terapéuticas positivas y apoyo social), proporcionan un contrapeso a los 
factores de riesgo, pero se consideran de in�uencia mínima cuando están 
presentes fuertes factores de riesgo y eventos desencadenantes.

Aunque los factores de riesgo y las medidas rara vez proporcionan 
pruebas consistentes de pruebas de diagnóstico e�cientes, generalmente 
los expertos están de acuerdo en que una evaluación multidimensional 
que incorpore los factores de riesgo y protección más conocidos es el 
curso de acción más razonable (APA, 2003; Brown, 2002; Goldsmith 
et al., 2002; Nock et al., 2008; Rudd et al., 2006; Oquendo et al., 2003).

Abordaje clínico del riesgo del suicida: herramientas y estrategias

Para abordar adecuadamente la evaluación del riesgo suicida en un con-
texto clínico es crucial comprender que este proceso se lleva a cabo en 
un momento especí�co y que el riesgo puede variar signi�cativamen-
te con el tiempo. La conducta suicida es el resultado de una compleja 
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interacción de diversos factores, por lo que es fundamental considerar 
múltiples aspectos en la evaluación. En la Tabla 1 se presenta una visión 
detallada de las dimensiones y descriptores asociados con la ideación 
suicida, lo que facilita su comprensión y evaluación en el contexto clínico.

Tabla 1. Dimensiones de la ideación suicida y descriptores

Dimensiones de la 
ideación suicida

Descriptores

Frecuencia Infrecuente / Frecuente / Continua

Relación con estímulos Clara / Evidente / Dudosa / Inexistente

Duración de los episodios Segundos / Minutos / Horas

Formato Verbal / En imágenes

Ideación activa o pasiva “Ojalá que me ocurra algo” vs. “Quiero...”

Afecto concomitante Miedo / Angustia / Dolor / Alegría o alivio / Rabia / 
Culpa / Vergüenza

Nivel de concreción Vaga o abstracta / Concreta

Evolución Aguda / Crónica

Posición del Yo frente a la 
ideación suicida Activa / Pasiva / Variable u oscilante

Actitud Rechazo / Indiferencia / Aceptación / Ambivalencia

Planes suicidas Sí / No / Dudoso

Asociación a otras variables Situacionales / Interpersonales / Emocionales / Síntomas

Percepción de capacidad Se siente capaz (“coraje para hacerlo”) / No se considera 
capaz

Presencia de disuasivos P. ej. Dañaría otras personas / Razones religiosas

Control percibido Presente / Ausente / Inseguro

Severidad relativa Peor episodio el actual / Otros han sido peores

Actitud frente al clínico Revela abiertamente sus ideas suicidas / Intenta 
ocultarlas o es renuente a revelarlas

Fuente: Extraído de Gómez, (2012).
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El objetivo principal de la evaluación es discernir cuáles son los fac-
tores que contribuyen más al riesgo suicida actual en cada caso. Esto im-
plica investigar tanto los factores de riesgo como los factores protectores. 
Tras una evaluación exhaustiva de ambos, los clínicos deben realizar una 
investigación sensible de la ideación suicida actual, los planes y los com-
portamientos (como ensayos y preparación), esforzándose por expresar 
preocupación y prestando atención a la alianza para comunicar cuidado 
y maximizar la probabilidad de informes precisos. La determinación del 
riesgo relativo debe basarse en el juicio del clínico al sopesar la combina-
ción de factores de riesgo y factores protectores, evaluar el apoyo social 
del paciente, el estado de la alianza terapéutica y el sentido de desespe-
ración del paciente ( Jobes, 2016). Algunos de los elementos a tener en 
cuenta incluyen (Morales et al., 2022):

• Características de la ideación de muerte o intento suicida.
• Antecedentes de suicidios individuales y familiares.
• Antecedentes de psicopatología tanto en el individuo como en 

su familia.
• Red de apoyo social y familiar.
• Intereses y actividades centrales en la vida del individuo.
• Eventos vitales relacionados con la crisis actual.

Durante la evaluación clínica del riesgo suicida, es importante abor-
dar directamente cualquier síntoma depresivo y preguntar de manera 
especí�ca sobre pensamientos de muerte e ideación suicida. Es crucial 
transmitir con�anza al paciente, mostrando comprensión y seguridad en 
cómo abordar la situación. Es fundamental preguntar de manera gradual 
y tolerar cualquier frustración que pueda surgir durante el proceso (Mo-
rales et al., 2022).

Frente a la evaluación de pacientes suicidas, el profesional clínico 
debe cultivar la curiosidad, la preocupación y la aceptación tranquila de 
los estados emocionales y cognitivos del paciente para mejorar la alianza 
terapéutica. Esto puede ayudar al paciente a explorar directamente su 
angustia y facilitar una evaluación precisa del funcionamiento actual. Es 
esencial mantener una relación terapéutica positiva y cooperativa para 
contrarrestar los impulsos suicidas (APA, 2003). Al mismo tiempo, el 
clínico debe evitar reacciones personales que puedan ser no terapéuticas, 
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como adoptar un tono adversarial, asumir un papel de salvador o difumi-
nar los límites profesionales (Hendin, 1991; Maltsberger y Buie, 1980).

Identi�car los diferentes aspectos del sufrimiento del paciente es 
esencial para comprender la gravedad de la situación. Esto puede in-
cluir sentimientos de agobio psíquico, soledad, impotencia, desesperanza 
y falta de sentido de la vida, en este entendido, la desesperanza como un 
síntoma psicológico se relaciona con una disminución en el sentido de la 
vida y una sensación más intensa de vacío existencial, lo cual constituye 
un factor de riesgo signi�cativo para el suicidio según los estudios. Si 
hay ideas suicidas presentes, es importante explorar sus características, 
trayectoria y cualquier plani�cación concreta que pueda existir (Morales 
et al., 2022).

También es relevante considerar si ha habido intentos de suicidio 
anteriores, evaluando las circunstancias, letalidad y reacciones ante la so-
brevida. Identi�car factores agravantes, como la falta de enjuiciamiento 
de la realidad o la ausencia de voluntad de sobrellevar el riesgo, es funda-
mental para comprender la situación del paciente. En la exploración del 
riesgo suicida, es esencial centrarse en la totalidad de la experiencia del 
paciente y no solo en su sufrimiento inmediato. Fortalecer los factores 
protectores y aprovechar el momento de crisis como una oportunidad 
para la intervención son aspectos clave en la evaluación y la intervención 
clínica. La investigación demuestra que enfocarse en el desarrollo y for-
talecimiento de factores protectores puede ser más e�caz para disminuir 
el riesgo de suicidio que centrarse exclusivamente en los factores de ries-
go (Morales et al., 2022).

Finalmente, es crucial adoptar una actitud de escucha abierta y des-
prejuiciada, promoviendo la expresión emocional del paciente y transmi-
tiendo tranquilidad para que pueda explorar sus pensamientos de muerte 
de manera segura. Ayudar al paciente a poner en palabras sus sentimien-
tos y experiencias puede facilitar una mejor comprensión y un mayor 
sentido de control en momentos de angustia intensa. Truscott, Evans y 
Knish (1999) resaltan la importancia de hacer una revisión introspectiva 
de los eventos estresantes recientes que enfrenta el paciente, lo cual in-
cluye examinar rupturas en la alianza terapéutica y perturbaciones en las 
relaciones sociales. Aunque mantener una postura terapéutica de curiosi-
dad y preocupación, al mismo tiempo que se está abierto a la posibilidad 
de que una ruptura de la alianza pueda ser un desencadenante de la crisis, 
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puede ser difícil en aquellos momentos en que la ansiedad aumenta. Por 
eso, es esencial comunicar curiosidad y preocupación genuina acerca de 
las causas del sufrimiento insoportable que experimenta el paciente.

SAFE-T es una herramienta destacada en el ámbito clínico y de eva-
luación del riesgo suicida, basado en las directrices de práctica de la Aso-
ciación Psiquiátrica Americana (2003). Se reconoce como una estrategia 
de evaluación completa y efectiva que supera las limitaciones de los fac-
tores de riesgo individuales. Al considerar eventos estresantes recientes 
y evaluar patrones actuales de ideación y motivación suicida, el SAFE-T 
brinda una visión integral del riesgo suicida, complementando esta eva-
luación con la identi�cación de factores protectores que pueden reducir 
la probabilidad de comportamiento suicida en ciertos individuos. Una 
vez concluida la evaluación, los clínicos pueden emplear las directrices 
del SAFE-T para comparar los resultados y determinar el riesgo relativo 
(alto, moderado, bajo).

La de�nición de niveles de riesgo en la evaluación del riesgo suici-
da es crucial para adaptar las medidas de seguridad y protección a cada 
situación especí�ca. Se distinguen tres niveles de riesgo (APA, 2003; 
Morales et al., 2022):

• Riesgo suicida bajo: se de�ne cuando la persona presenta sinto-
matología ansiosa y/o depresiva leve, ideación suicida difusa, pla-
ni�cación leve y sin otros factores de riesgo actuales signi�cativos.

• Riesgo suicida moderado: se clasi�ca en este nivel si la ideación 
suicida es claramente identi�cable o si ha habido un intento de 
suicidio reciente, con presencia de plani�cación reconocible y po-
siblemente algunos otros factores de riesgo revisados durante la 
evaluación.

• Riesgo suicida alto: este nivel se determina cuando la ideación 
suicida es claramente identi�cable o ha habido intentos de suici-
dio recientes, existe plani�cación de un próximo intento suicida y 
se observan múltiples factores de riesgo signi�cativos, incluyendo 
antecedentes familiares e individuales relevantes.

Es fundamental evaluar la disfuncionalidad en áreas vitales como el 
trabajo, la familia y las relaciones, considerando el nivel de satisfacción 
como indicador de riesgo o protección adicional. La implementación 
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de medidas de seguridad adecuadas para cada nivel de riesgo es esencial 
para una evaluación integral y una prevención efectiva del riesgo suicida.

Las intervenciones, como la consulta médica, el apoyo psicosocial 
adicional, el desarrollo de un plan de crisis, la provisión de números de 
emergencia o líneas directas de crisis, y la hospitalización, deben ser 
discutidas y acordadas con el paciente siempre que sea posible, como 
parte del proceso de toma de decisiones compartido. Es fundamental 
documentar de manera clara el nivel de riesgo identi�cado, el plan de 
tratamiento justi�cado para abordar y reducir dicho riesgo, así como 
cualquier seguimiento necesario (APA, 2003; Joiner, 2005).

Los clínicos especializados en el manejo de pacientes de alto riesgo 
siguen una serie de pasos clave con la ayuda del SAFE-T: 

1. Identi�car factores de riesgo pertinentes, especialmente aquellos 
susceptibles de tratamiento. 

2. Evaluar y determinar factores protectores. 
3. Realizar una evaluación detallada de la conducta suicida actual, in-

cluyendo pensamientos, planes, comportamientos e intenciones. 
4. Determinar el nivel de riesgo y seleccionar intervenciones ade-

cuadas para reducirlo; y �nalmente. 
5. Documentar de manera exhaustiva la evaluación del riesgo, la 

justi�cación de las intervenciones y el seguimiento posterior a la 
evaluación e intervenciones realizadas (APA, 2003; Joiner, 2005).

Desde una perspectiva psicoterapéutica, se ha observado que ciertos 
enfoques son particularmente efectivos en el abordaje del riesgo suici-
da, como lo evidencian numerosos estudios clínicos aleatorios contro-
lados. Entre estos enfoques se encuentran los tratamientos psicosociales 
destinados a pacientes con síndrome límite de personalidad (Bateman y 
Fonagy, 2008; Clarkin et al., 2007; Doering et al., 2010; Exacción et al., 
2006; Linehan et al., 2006, citados en Fowanty, 2015), la comunicación 
remota que expresa cuidado y preocupación (Motto y Bostrom, 2001; 
Fleishmann et al., 2008, citados en Fowanty, 2015), la psicoterapia di-
námica domiciliaria (Guthrie et al., 2001, citado en Fowanty, 2015), la 
prevención colaborativa basada en la alianza terapéutica y la mejora de 
los contactos sociales, que ha demostrado reducir las tasas de suicidio 
(Ellis et al., en prensa; Jobes et al., 2005; Jobes et al., 2009).
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Las intervenciones mencionadas anteriormente destacan la impor-
tancia de mantener una relación terapéutica sólida y colaborativa, incluso 
a través de medios remotos como mensajes o llamadas telefónicas, con el 
�n de reducir el riesgo de suicidio. La calidad de esta relación, junto con 
la atención constante del terapeuta hacia el paciente, el genuino interés 
en su bienestar y los esfuerzos para abordar y resolver cualquier ruptura 
en la alianza terapéutica, pueden ejercer una in�uencia signi�cativa en la 
esperanza y la recuperación del paciente ( Jobes, 2011).

Se aconseja a los terapeutas que se enfoquen en fortalecer la alianza 
terapéutica, tomando en consideración cualquier ruptura reciente que 
pueda contribuir a la ideación suicida. Trabajar de manera colaborativa 
para entender las causas subyacentes de dicha ideación y desarrollar un 
enfoque conjunto basado en la evidencia es fundamental ( Jobes, 2011). 
La centralidad de la colaboración y la negociación en el contexto de la 
alianza terapéutica ayuda al clínico y al paciente a evitar luchas de poder, 
fantasías de rescate, dependencia patológica y cumplimiento falso. Esta 
práctica heurística implica evaluar con cuidado los factores de riesgo, 
señales de advertencia y factores protectores respaldados por evidencia 
sólida, adoptando luego una perspectiva práctica y clínicamente sensible 
para determinar el nivel de riesgo y llevar a cabo la intervención psicote-
rapéutica correspondiente (Fowler, 2012).

Cuando se inicia el tratamiento con pacientes de alto riesgo, lo me-
jor es negociar un enfoque de tratamiento colaborativo para los pensa-
mientos y comportamientos suicidas que incluya: (1) un plan claro para 
desescalar una crisis suicida, (2) la negociación de las responsabilidades 
mutuas e individuales del clínico y el paciente para establecer y mantener 
la seguridad del paciente (plan de seguridad que incluya la derivación a 
servicios especializados en casos críticos), y (3) un acuerdo para explorar 
los desencadenantes y el signi�cado de la crisis una vez que haya pasado 
( Jobes, 2011).

Dado que la precisión de la evaluación del riesgo de suicidio es menos 
que perfecta, ¿qué debe hacer un clínico cuando se enfrenta a la evalua-
ción de pacientes suicidas? La curiosidad, la preocupación y la aceptación 
tranquila de los estados emocionales y cognitivos del paciente pueden 
servir para mejorar la alianza terapéutica, alentar al paciente a explo-
rar directamente su angustia y ayudar en la evaluación precisa del fun-
cionamiento actual. De esta manera, una relación terapéutica positiva y 
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cooperativa puede servir como contrapeso a los impulsos suicidas (APA, 
2003). Al mismo tiempo, el clínico debe ser consciente de las reaccio-
nes personales que pueden llevar a (re)acciones no terapéuticas, como 
adoptar un tono adverso y hostil, asumir un papel de salvador, difuminar 
los límites profesionales, evitar o compensar en exceso los sentimientos 
negativos que surgen (Hendin, 1991; Maltsberger y Buie, 1980).

Conclusiones

Las pruebas de diagnóstico para predecir el riesgo individual de suici-
dio aún no son precisas, pero hay avances prometedores, como combi-
nar medidas de diferentes áreas y utilizar medidas implícitas de afecto 
y cognición. Se reconoce el problema de la alta tasa de falsos positivos 
en las evaluaciones de riesgo suicida, lo que puede llevar a consecuencias 
no deseadas como hospitalizaciones innecesarias y rupturas en la alianza 
terapéutica.

Se aconseja a los clínicos negociar con los pacientes sobre cómo abor-
dar la ideación suicida antes de que se convierta en una crisis. Esto puede 
incluir discutir posibles intervenciones y estrategias para empoderar al 
paciente y evitar la percepción de traición en caso de intervención. In-
tegrar la evaluación y la exploración del signi�cado de los pensamientos 
suicidas dentro del tratamiento puede fortalecer la relación terapéutica y 
aumentar la colaboración entre el clínico y el paciente para evitar resulta-
dos negativos asociados con el suicidio. Las investigaciones y debates en 
torno a la predicción del suicidio han evidenciado una serie de desafíos 
importantes. La baja tasa base de suicidio ha hecho que sea extraordina-
riamente complicado prever con precisión quiénes están en riesgo. Aun-
que se han mejorado la sensibilidad y especi�cidad de las herramientas 
de evaluación del riesgo de suicidio, esto ha llevado a un aumento tanto 
de falsos positivos como de falsos negativos, lo que plantea interrogantes 
sobre la utilidad efectiva de dichas herramientas.

La �uctuación del estado suicida en las personas también es un factor 
crítico que di�culta la predicción �able del suicidio. Ante estas di�cul-
tades, surge la cuestión fundamental de si invertir recursos considerables 
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en la predicción del suicidio es justi�cable, especialmente cuando los re-
sultados de estas herramientas son cuestionables.

En este contexto, la entrevista clínica emerge como un componente 
esencial en la evaluación del riesgo suicida. Tanto la interacción directa 
con el paciente como con sus familiares juegan un papel crucial en com-
prender adecuadamente el problema y la necesidad de intervención y 
tratamiento. La presencia de antecedentes de intentos de suicidio previos 
se ha asociado de manera signi�cativa con futuros intentos, lo que subra-
ya la importancia de una evaluación exhaustiva y continua.

Los criterios diagnósticos también han sido objeto de debate, dada la 
diversidad de términos y de�niciones empleadas para describir el com-
portamiento suicida. La comprensión de que múltiples factores contri-
buyen al suicidio, y que este nunca es resultado de una única causa, es 
fundamental para abordar de manera efectiva este problema complejo.

En la práctica clínica, la atención al riesgo suicida se considera una 
parte esencial de la atención. Esto implica tratar directamente el riesgo 
de suicidio como una preocupación primordial, más allá de un síntoma 
de una condición subyacente. La evaluación cuidadosa del nivel de riesgo 
y la implementación de intervenciones preventivas adecuadas son pilares 
fundamentales en la atención a personas con vulnerabilidad suicida. Es 
importante recordar que la investigación demuestra que enfocarse en el 
desarrollo y fortalecimiento de factores protectores puede ser más efecti-
vo para reducir el riesgo de suicidio que centrarse exclusivamente en los 
factores de riesgo.

La evaluación de una persona con riesgo suicida es una de las ta-
reas más desa�antes en la práctica, dado que implica una atención vital 
donde el diagnóstico se basa en la evaluación clínica, ya que no existen 
pruebas estandarizadas que puedan determinar objetivamente el nivel de 
riesgo. La búsqueda constante de indicadores que permitan compren-
der y predecir el fenómeno de la conducta suicida es una prioridad en 
la investigación cientí�ca. Sin embargo, la naturaleza multifactorial, no 
lineal, dinámica y �uctuante tanto del suicidio como de los intentos de 
suicidio conlleva una complejidad técnica que di�culta la precisión en su 
diagnóstico. A pesar de estos desafíos, es una responsabilidad ética y téc-
nica realizar una valoración del riesgo de conducta autolítica que la per-
sona presenta y al mismo tiempo implementar una respuesta terapéutica 



psicología y salud mental. niveles de intervención en variados conceptos

118

destinada a reducir dicho riesgo. Esta re�exión resalta la importancia de 
que los profesionales clínicos adquieran habilidades técnicas especí�cas 
para comprender y aplicar con e�cacia estrategias de intervención frente 
al riesgo suicida.
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Capítulo VI

Evaluación y diagnóstico psicológico del 
deterioro cognitivo leve

Roberto Gárate Maudier

Los cambios en la esperanza de vida y el envejecimiento promedio de la 
población demandan mayor conocimiento disponible de aquellas condi-
ciones que se relacionan con las fases tardías del desarrollo biopsicoso-
cial. Muchas de estas condiciones de interés se insertan en los procesos 
de desarrollo tardío como manifestaciones atípicas potencialmente mór-
bidas, cuya relación con las categorizaciones de normalidad (en cuanto 
fenómenos esperados o normativos) resulta compleja y difusa en sus lí-
mites. Es el caso del estudio psicológico de los procesos cognitivos (en 
la adultez y adultez tardía) y la diferenciación entre el envejecimiento 
normal (asociado a una merma funcional relativa) y los trastornos neu-
ropsicológicos degenerativos (Sánchez-Rodríguez, Torrellas-Morales, 
2011; Palau et al., 2015).

Las investigaciones han centrado su interés en caracterizar las posibles 
diferencias entre los procesos normativos y los procesos mórbidos, tanto 
a nivel categorial como de grado. Al respecto, ha resultado especialmente 
signi�cativo el caso del deterioro cognitivo leve, como una posible zona 
sindromática fronteriza o de transición entre envejecimiento cognitivo 
normal y las primeras etapas de las demencias (Petersen y Negash, 2008; 
Quintana et al., 2012). Si bien es posible apreciar que no todos los pa-
cientes con deterioro cognitivo leve evolucionan a una demencia franca, 
los estudios muestran altos índices de conversión (Busse et al., 2006; 
Campbell et al., 2013; Michaud et al., 2017; Zuliani et al., 2021).

Estos hallazgos fortalecen la necesidad de profundizar la caracteri-
zación de este síndrome (a nivel conceptual y clínico), por su potencial 
como receptor de intervenciones multidisciplinarias tempranas en po-
blación de riesgo de padecer enfermedades degenerativas (Palau et al., 
2015).
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Evolución del concepto y de los criterios clínicos

Inicialmente asociado al envejecimiento cognitivo normal, las primeras 
denominaciones, aludían al desarrollo tardío y a la merma relativa de 
rendimiento en comparación a los estadios etarios y funcionales previos, 
como “deterioro cognitivo asociado a la edad” (Crook et al., 1987); y/o 
en su relación con las demencias seniles, como “deterioro cognitivo sin 
demencia” (Elby et al., 1995; Graham et al., 1997). La introducción del 
término, “deterioro cognitivo leve” (Reisberg y Ferris, 1988) y su pos-
terior desarrollo conceptual y de criterios en los trabajos de Petersen 
(1999) supuso un importante incentivo a la investigación, rati�cado en el 
signi�cativo incremento de las publicaciones cientí�cas a partir del año 
2000 que abordaron el fenómeno e incluyeron el término en su título o 
en sus palabras clave (Palau et al., 2015).

Criterios iniciales 

En correspondencia al aumento de las publicaciones, las propuestas 
clínicas se han sucedido. La citada propuesta inicial de Petersen con-
sideró como punto de partida la presencia de quejas subjetivas sobre el 
funcionamiento cognitivo, especialmente respecto a “pérdidas de me-
moria” en el reporte o al examen comportamental. A nivel de examen 
neuropsicológico instrumental, indicó una alteración objetivable del 
rendimiento en tareas asociadas a la memoria, debidamente ajustadas 
a la edad y escolaridad del paciente, alteración al menos en el rango de 
desviación estándar de 1,5 de la media y en contexto, a nivel de proce-
sos, de una función cognitiva general conservada. La exploración ins-
trumental, ciertamente debía corresponderse con actividades de la vida 
cotidiana preservas. Finalmente, un criterio de exclusión propio de la 
lógica clínica: la ausencia de criterios diagnósticos de demencia. Esta 
lógica de examen —presencia de quejas subjetivas, alteración objetivable 
de procesos (rendimiento neuropsicológico), función cognitiva general 
mantenida, actividades de la vida cotidiana preservadas y ausencia de 
criterios de demencia (como criterio �nal, por exclusión)—, se ha man-
tenido en las revisiones posteriores a los criterios iniciales de Petersen. 
Cada elemento constituye una faceta de interés clínico, si bien incluso 
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en conjunto resulta una propuesta incompleta. El estudio de las quejas 
subjetivas ofrece la posibilidad de apreciar la consciencia de enfermedad 
del paciente, su capacidad de autoexamen y de caracterización respecto 
de su malestar cognitivo; la comparación posible de las variadas etapas 
de su rendimiento histórico a nivel tópico y temporal. La capacidad de 
percibir y criticar la �uctuación de este rendimiento supone un impor-
tante criterio inicial. Su carácter inespecí�co no le resta valor clínico. La 
negación o inconciencia respecto de las �uctuaciones cognitivas es, al 
contrario del examen inicial, un factor de sospecha para condiciones de 
mayor severidad. El rendimiento disminuido en el examen instrumental 
(clínico), supone reforzar el valor de las medidas formales normalizadas 
y su carácter vinculante en el estudio de la cognición. El examen no 
instrumental (comportamental), de innegable valor, resulta insu�ciente 
para caracterizar de modo exclusivo con un adecuado nivel de resolución 
(Ardila y Ostrosky, 2012). El examen observacional, el examen dialógico, 
las tareas formales no normalizadas (por ejemplo, propias del examen 
mental, o de la exploración comportamental), nos permiten un examen 
preliminar y complementario, pero que demanda el contrapeso que fa-
cilitan las medidas normalizadas, especialmente aquellas de un nivel de 
resolución diagnóstica (baterías, pruebas de dominio especí�co). La eva-
luación del rendimiento cognitivo mediante instrumentos psicométri-
camente signi�cativos (válidos, con�ables, sensibles, especí�cos), ofrece 
una medida empíricamente fundamentada y re�nada en consideración 
de variables psicosociales relevantes. La mantención del funcionamien-
to cognitivo general describe tanto la diferencia respecto las demencias 
como el carácter relativamente focal de los procesos insidiosos de alte-
ración cognitiva, cuyo impacto puede disociarse de modo parcial de las 
actividades de la vida cotidiana, incluso de aquellas más demandantes 
en las etapas iniciales. Pacientes con rendimientos de�citarios en tareas 
formalizadas, no necesariamente muestran di�cultades signi�cativas en 
correspondencia en funcionalidad psicosocial.
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Segunda propuesta 

Las principales críticas a la propuesta inicial radican en que solo consi-
dera las alteraciones mnésicas (bajo la hipótesis del continuo cognitivo 
que consideraba al deterioro cognitivo como un estadio intermedio entre 
el envejecimiento cognitivo normal y la enfermedad de Alzheimer) ( Jak 
et al., 2009); y la indemnidad de las actividades de la vida cotidiana, 
motivaron la revisión del grupo internacional de trabajo en deterioro 
cognitivo leve (Winblad et al., 2004; Petersen, 2004). 

El primer aporte al concepto original lo constituyó la diferenciación 
de distintos subtipos de deterioro cognitivo leve, según (1) la afectación 
o no afectación de la memoria (deterioro mnésico o no mnésico) y (2) la 
afectación de dominio cognitivo único o de varios dominios cognitivos. 
Esta doble división con�gura 4 posibles subtipos de deterioro cognitivo 
leve: (a) DLC amnésico de dominio único o simple; (b) DLC amnésico 
de multidominio o múltiple; (c) DCL no amnésico simple y (d) DCL no 
amnésico múltiple. Cada uno de los subtipos propuestos supondría un 
curso de evolución diferenciado y con una mayor probabilidad de con-
versión a una de las diferentes demencias. El DLC no amnésico consti-
tuiría un estado prodrómico de demencias no Alzheimer (i.e, demencias 
fronto temporales, demencia por cuerpos de Lewy o demencia vascular), 
mientras que el DCL amnésico evolucionaría con una mayor probabili-
dad a la enfermedad de Alzheimer (Petersen et al., 2001; Fischer et al., 
2007). 

Respecto al criterio de quejas subjetivas, se mantiene como guía la 
presencia de quejas subjetivas de la memoria, reportadas por el propio 
paciente y/o quejas subjetivas reportadas por un informante. El criterio 
neuropsicológico instrumental mantiene el rol vinculante de pruebas for-
males normalizadas: alteraciones objetivas en pruebas cognitivas y/o evi-
dencias de deterioro en el tiempo, medido por pruebas neuropsicológicas 
(desviación estándar de 1,5 de la media). El criterio de actividades de la 
vida cotidiana �exibiliza el criterio inicial para incluir pequeñas altera-
ciones clínicamente apreciables y signi�cativas respecto la funcionalidad 
previa del paciente: actividades funcionales preservadas o mínimamen-
te afectadas. El criterio de exclusión diagnóstica, propone como fuente 
putativa los criterios diagnósticos de la Asociación Estadounidense de 
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Psiquiatría o de la Asociación Mundial de Salud: ausencia de criterios 
diagnósticos (DSM-IV o CIE-10) para la demencia.

Tercera propuesta 

Más que una revisión completa a los criterios de la segunda propuesta, 
considera una serie de recomendaciones para el “diagnóstico de DCL 
causado por la enfermedad de Alzheimer”, profundizando en la idea de 
continuo y donde los distintos subtipos de DCL conformarían posibles 
procesos prodrómicos de las demencias. Esta propuesta, fruto del trabajo 
conjunto entre el Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados 
Unidos y la Asociación del Alzheimer (Albert et al., 2011), además de 
introducir la nomenclatura “DCL debido a la demencia tipo Alzhei-
mer”, considera la descripción de elementos clínicos especí�cos para este 
posible fenotipo. Respecto al criterio de quejas subjetivas añade el matiz 
de “preocupación por el cambio en la cognición”, cambio apreciado en 
contrapunto con el nivel funcional previo. Este matiz, implica considerar 
las posibles estrategias remediativas autogeneradas y que potencialmente 
podrían “contener” o disminuir el impacto de los dé�cits sobre la vida 
cotidiana en esta fase inicial. Precisamente es esta área de interés el se-
gundo foco de las recomendaciones de la tercera propuesta. Respecto a 
las actividades de la vida cotidiana, �exibiliza los criterios funcionales, 
considerando la preservación general de la independencia (en término 
de habilidades funcionales), aunque el paciente presente errores o aprecie 
disminuida su e�ciencia (especialmente a nivel de tiempo de ejecución) 
en las tareas más complejas.

Criterios actuales 

La última versión del Manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades 
mentales (DSM-V) de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), 
presentó cambios importantes sobre la propuesta de categorización y cri-
terios. La nueva sección de “trastornos neurocognitivos” reemplaza a la 
categoría de “delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos 
cognitivos” presente en la edición DSM-IV-TR (APA, 2014), incluyendo 
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la distinción entre trastornos neurocognitivos menores y mayores. El tér-
mino demencia es sustituido por el término trastorno neurocognitivo 
mayor. El cambio supone una reconceptualización importante, restando 
a la demencia de la categoría de trastornos mentales en pos de acentuar 
su carácter biológico. La palabra demencia, del latín dementia compuesta 
por el pre�jo de (ausencia, alejamiento), mens o mentis (mente) y el su-
�jo ia (condición, estado, cualidad) (Nitrini, 2011; Custodio et al., 2018); 
remite en su origen a la tradición mentalista (lo mental como atributo 
intangible), en referencia a un “estado o condición en que se pierde la 
mente”. En su reemplazo, el nuevo término y su adjetivación (lo neuro-
cognitivo) remarca la naturaleza corporizada del fenómeno neurológico. 
Adicionalmente, esta revisión conceptual (y de nomenclatura) intenta 
consolidar la noción de continuo entre las formas prodrómicas (o meno-
res, como el DCL) y las formas mórbidas francas (o mayores, como las 
demencias). La caracterización de continuo presenta además el interés 
de propiciar procesos diagnósticos e intervenciones tempranas para con-
diciones de alta complejidad clínica, donde las posibilidades de manejo, 
remediación o atenuación disminuyen signi�cativamente en los estadios 
avanzados. En la propuesta DSM-V, el DCL se reestructura dentro de 
los trastornos neurocognitivos menores. El criterio diferencial entre las 
formas menores y mayores lo constituye el nivel de afectación que las al-
teraciones cognitivas (a nivel de queja subjetiva y aquellas objetivadas al 
examen instrumental) suponen para el cumplimiento de un determinado 
nivel de funcionamiento en actividades de la vida cotidiana, teniendo 
como referencia el nivel funcional convencional (referencia normativa) 
y el nivel premórbido. En un trastorno neurocognitivo menor, las alte-
raciones cognitivas no deben in�uir en la capacidad del paciente para 
realizar las actividades habituales. De esta manera, el continuo clínico 
que construye la reformulación, traza una progresión en 5 estadios, desde 
la cognición normal a los trastornos cognitivos mayores severos:

(E1) Cognición normal: funciones cognitivas (al examen instrumental) 
con un rendimiento en rango normal o superior (rendimiento >-1 DE) 
y conservación de las actividades de la vida cotidiana.

(E2) Trastorno neurocognitivo menor: una o más funciones cogniti-
vas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango normal 
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(rendimiento entre -1 y -2 DE) y actividades de la vida cotidianas con-
servadas. Con o sin alteración del comportamiento y especi�cación de 
la etiología.

(E3) Trastorno neurocognitivo mayor leve: una o más funciones cogni-
tivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango normal 
(rendimiento <-2 DE) y di�cultades en actividades instrumentales de la 
vida cotidiana. Con o sin alteración del comportamiento y especi�cación 
de la etiología.

(E4) Trastorno neurocognitivo mayor moderado: una o más funciones 
cognitivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango 
normal (rendimiento <-2 DE) y di�cultades en actividades básicas de la 
vida cotidiana. Con o sin alteración del comportamiento y especi�cación 
de la etiología.

(E5) Trastorno neurocognitivo mayor severo: una o más funciones cog-
nitivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango nor-
mal (rendimiento <-2 DE) y total dependencia funcional. Con o sin 
alteración del comportamiento y especi�cación de la etiología.

La distinción entre trastornos neurocognitivos menores y mayores 
considera la sospecha de un trastorno neurocognitivo mayor leve (el 
tránsito desde la forma menor a la mayor) cuando el paciente expresa 
di�cultades en la realización de tareas instrumentales de la vida diaria (es 
decir: pagar cuentas o cumplir con actividades del hogar), ya sea porque 
las identi�qué como difíciles, o porque requiere utilizar estrategias com-
pensatorias para llevarlas a cabo. El diagnóstico, sin embargo, deman-
dará la necesidad imperativa o el requerimiento signi�cativo de algún 
tipo de ayuda para efectuar dichas tareas o cuando las abandone si no 
dispone de la misma. A esta categorización se le suma la indicación de 
especificar en el diagnóstico la presencia o ausencia de alteraciones de la 
conducta, señalando si el trastorno neurocognitivo se presenta acompa-
ñado de síntomas psicóticos, de alteración del estado de ánimo, agita-
ción o apatía. Respecto al trastorno neurocognitivo menor, los criterios 
DSM-V engloban, no solo los cursos insidiosos en el desarrollo tardío (la 
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conceptualización original del DCL), sino también los deterioros cogni-
tivos por cualquier etiología y rango de edad.

El proceso diagnóstico

El proceso de investigación de caso en los estudios neuropsicológicos, 
bajo la observación de posibles deterioros cognitivos, considera dos posi-
bilidades iniciales de exploración. El primero, propio de la clínica psico-
lógica tradicional, sugiere la pesquisa desde la queja subjetiva del paciente 
(y/o la queja subjetiva indirecta referida por un informante con�able), la 
observación clínica y el examen vivencial (examen dialógico del malestar 
psicológico referido y su proceso de objetivación). El segundo, considera 
la pesquisa en condiciones clínicas de sospecha sin la presencia explícita 
de quejas subjetivas o alteraciones apreciables a nivel funcional, a pa-
cientes con riesgo cognitivo aumentado, es decir pacientes con antece-
dentes familiares de demencias, patologías de riesgo vascular, trastornos 
psiquiátricos (trastorno bipolar, depresión recidivante). En ambos casos, 
la caracterización clínica propone el desafío de diferenciar entre adultos 
cognitivamente saludables (con rendimiento y funcionamiento acorde a 
su edad y nivel de entrenamiento cultural) y aquellos con posibles DCL.

La segunda fase considera las fuentes clínicas instrumentales en sus 
distintos niveles de resolución. Al respecto es posible considerar un pri-
mer examen mediante instrumentos de tamizaje, especialmente en casos 
de sospecha menor (por queja subjetiva sin correlato objetivable de alte-
ración funcional o en condiciones de riesgo potencial por antecedentes). 
Las pruebas de tamizaje (o cribado) constituyen un grupo de pruebas de 
evaluación cognitiva preliminar. Son pruebas de aplicación breve (entre 
20 a 30 minutos), que demandan materiales simples (prueba de papel y 
lápiz, con reactivos presentes en el protocolo de aplicación). Pueden ser 
aplicadas por profesionales generalistas, sin la necesidad de un entrena-
miento extenso. Evalúan de manera suscinta procesos básicos (atención) 
y procesos superiores (lenguaje, gnosias, praxias, memoria y funciones 
ejecutivas). Su objetivo es discriminar entre rendimientos generales po-
tencialmente alterados (a nivel cuantitativo) y rendimientos generales 
normales (rendimiento en rango esperado según edad y nivel educativo); 
esto es, entre rendimientos de�citarios que requieran una evaluación más 
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detallada y extensa y aquellos que se ubiquen dentro del rango de rendi-
miento esperado y no demanden un examen detallado. Permiten “�ltrar” 
desde la queja subjetiva inicial rendimientos que, a nivel cuantitativo 
(objetivable), muestren ejecuciones menoscabadas concordantes con esa 
queja subjetiva y que demanden un estudio diagnóstico más exhausti-
vo y especializado. De esta manera, se presentan como una herramienta 
pragmática para diferenciar entre casos que demandan un estudio neu-
ropsicológico más extenso, de aquellos donde la queja subjetiva no se 
corresponde con una alteración objetivable del rendimiento. Como se ha 
comentado, además de su breve y sencilla aplicación, ofrecen puntos de 
corte cuantitativos para diferenciar entre rendimientos “con alteración 
probable”, de aquellos dentro del “rango esperado”. Dos ejemplos de am-
plio uso son el examen cognoscitivo minimental (Folstein et al., 1975; 
Folstein et al., 2002) y la evaluación cognitiva Montreal (Nasreddine et 
al., 2005). Un segundo examen instrumental, más extenso y demandan-
te de recursos clínicos mediante el uso de baterías psicológicas breves 
( NEUROSI o NEUROPSI Atención y Memoria) (Ostrosky-Solís et 
al., 1999; Ostrosky-Solís et al., 2007) y/o pruebas de dominio especí�co 
(i.e. Figura compleja de Rey-Osterrieth, el test de colores y palabras de 
Stroop, el trail making test, el test de aprendizaje verbal España-Com-
plutense o el test de clasi�cación de cartas de Wisconsin) (Grant y Berg, 
1993; Golden, 1994; Cortés et al., 1996; Benedet y Alejandre, 1998; 
Bowie y Harvey, 2006), ofrece la posibilidad de profundizar en las varia-
bles neuropsicológicas centrales, vinculantes en el proceso diagnóstico y 
en correspondencia con las propuestas de criterios putativos. 

Si bien en la actualidad no existe un consenso en cuanto a qué prue-
bas utilizar para la valoración cognitiva, sí es ampliamente aceptado en 
la literatura que los protocolos instrumentales deben incluir la mayor 
cantidad de dominios cognitivos posibles y una valoración detallada de 
la funcionalidad del paciente.

La consideración del rol vinculante de la evaluación neuropsicológica 
instrumental, sin embargo, requiere matices. El enfoque neuropsicológi-
co habitual, de tipo modular (o de batería: serie de diversas tareas, con 
procedimientos y materiales especí�cos), demanda un aumento de carga 
de examen en correspondencia con las variables a estudiar y al nivel de 
caracterización que se espera de las mismas. El nivel de resolución (en el 
sentido de la cantidad de información obtenida) aumenta en proporción 
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al número de tareas aplicadas, pero al mismo tiempo, las investigaciones 
muestran un fenómeno paradojal: el aumento de las pruebas aplicadas 
in�uye de modo inverso en los resultados promedio, con una disminu-
ción del rendimiento observado, con independencia del nivel intelectual 
y la edad, incluso en población no clínica (Binder et al., 2009; Gonzá-
lez-Martínez et al., 2021). Una obvia consecuencia de este fenómeno es 
el peligro concomitante de evaluaciones erróneas y el aumento de po-
sibles falsos positivos entre población cognitivamente sana (Oltra-Cu-
carella et al., 2021). Al respecto, resulta de interés la propuesta de Jak 
(2016) de un nuevo algoritmo, derivado de los subtipos de DCL, en 
el que se aplican dos pruebas en tres dominios cognitivos diferentes: 
a) memoria, examinada a través de las pruebas de memoria lógica y de 
reproducción visual de la escala de memoria de Wechsler; b) función 
ejecutiva/atención, examinada a través del Trail Making Test A y B, y 
c) lenguaje, examinado mediante el Boston Naming Test y la prueba de 
analogías de la escala de inteligencia de Wechsler. En este caso se estima 
una correspondencia de rendimiento neuropsicológico con DCL cuan-
do el rendimiento observado se sitúa más de una desviación típica por 
debajo de las expectativas normativas en ambas pruebas de un dominio 
cognitivo o en una prueba en cada uno de los tres dominios. Si se cumple 
alguno de estos criterios, es posible caracterizar al paciente dentro de uno 
de los subtipos de DCL, en función del número y el tipo de dominios 
con rendimiento bajo lo normativamente esperado ( Jak et al., 2009). 
Esta propuesta ha mostrado signi�cativas correlaciones con modelos de 
biomarcadores de enfermedad de Alzheimer, con una tendencia menor 
a falsos positivos que los criterios estándar ( Jak et al., 2009; Bondi et al., 
2014). Sin embargo, lo limitado del número y el tipo de pruebas supone 
una restricción importante para su uso clínico y en investigación (Gon-
zález-Martínez et al., 2021). Como alternativa de procedimiento a estas 
limitaciones (Oltra-Cucarella et al., 2018) una serie de indicaciones ope-
racionales, los criterios Number of impaired tests (NIT). La hipótesis 
inicial sugiere que obtener una o más puntuaciones bajas en una serie 
de pruebas neuropsicológicas puede re�ejar una variabilidad cognitiva 
normal y no necesariamente el signo de una disfunción o dé�cit, por lo 
que el diagnóstico de deterioro cognitivo basado en estas puntuaciones 
bajas debe ajustarse al número de pruebas realizadas. Para desarrollar 
los criterios NIT, los autores analizaron el número de puntuaciones al 
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menos 1,5 desviaciones estándar por debajo de la media en un grupo de 
población no clínica (personas cognitivamente sanas). El estudio aplicó 
a los sujetos una batería neuropsicológica �exible con nueve pruebas ob-
tenidas de seis instrumentos. Calcularon el porcentaje de la muestra que 
obtenía un número determinado o más de puntuaciones bajas (es decir: 
una o más puntuaciones bajas, dos o más, tres o más…) y eligieron como 
criterio de deterioro cognitivo el número de puntuaciones bajas o más 
que presentaba menos del 10% de la muestra. Los resultados del análisis 
mostraron que en baterías neuropsicológicas compuestas por hasta dos 
pruebas, el número de puntuaciones bajas para sospecha de DCL es de 
uno o más; en el caso de baterías de tres a nueve pruebas, hay sospecha 
de DCL con dos o más puntuaciones bajas; y para una batería de diez 
pruebas, el número de puntuaciones bajas para la sospecha de DCL es de 
tres o más (Oltra-Cucarella et al., 2021).

Conclusiones

El fenómeno clínico asociado al deterioro cognitivo leve, en sus distin-
tas conceptualizaciones y nomenclaturas, constituye un espacio clínico 
e investigativo de sumo interés. El aumento en la esperanza de vida y 
las nuevas demandas que suponen al mundo cientí�co, motivan prome-
tedoras áreas en la investigación de los procesos ligados al desarrollo 
tardío, en facetas normativas, atípicas o mórbidas. En este último caso, 
la posibilidad de detectar, caracterizar e intervenir sobre condiciones de 
interés clínico, especialmente en fases tempranas, supone un aporte po-
tencialmente muy signi�cativo de las disciplinas de la salud al bienestar 
de los individuos y las colectividades.
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Capítulo VII

Diagnóstico TEA: algunas puntualizaciones 
sobre las implicancias de su sobrediagnóstico 

para los malestares infanto-juveniles en el curso 
de tratamientos psicoterapéuticos

Andrés Alejandro Albornoz Bustos

Cada vez se hace más habitual en las consultas y en las instituciones 
escolares, recibir a niños y a niñas que se identi�can desde una posición 
subjetiva diferente, aludiendo a una condición especial por presentar el 
diagnóstico del llamado trastorno del espectro autista, más conocido 
como TEA. Tal diagnóstico forma parte de la llamada “neurodiversidad” 
que provocaría una serie de de�ciencias persistentes en la comunicación 
y en la interacción social en diversos contextos con di�cultades en la 
reciprocidad socioemocional, en la conductas comunicativas no verbales, 
en el desarrollo, mantenimiento y comprensión de relaciones, como en 
patrones de comportamiento restrictivos y repetitivos, en intereses o en 
actividades que en su conjunto causan deterioro clínico signi�cativo en 
el área social, laboral o en otras que son importantes para el funciona-
miento habitual (DSM-V, 2013)

Así muchos pacientes como sus padres y madres, repiten lo dicho 
por distintos profesionales de la cultura Psi (psiquiatría y psicología) que 
proliferan en las redes sociales y que muchas veces no tienen especiali-
dades pertinentes, agregándole incluso educadores, coach y profesionales 
de las más variadas áreas, quienes a través de reels y cortos en TikTok, 
explican las conductas propias del diagnóstico, dando incluso testimonio 
o el de su hijo o hija, quienes presentan tal neurodiversidad; enseñando 
cómo lo anterior corresponde a una condición biológica de�nida, lo que 
exigiría que al igual que las numerosas capacidades diferentes o ciertos 
síndromes genéticos, el ambiente se adapte y funcione acorde a las exi-
gencias por tal diferencia y particularidad. 



psicología y salud mental. niveles de intervención en variados conceptos

144

No hay duda de que la inclusión, el respeto y la incorporación de 
todas, todos y todes es fundamental en el campo de lo social para la in-
tegración y cuidado amoroso de sus integrantes. Y que tales éticas en el 
campo social han venido de la mano de la lucha y resistencia de un sin-
número de personas desclasadas, excluidas, violentadas, discriminadas, 
etc. Minorías o mayorías que no han tenido el poder dentro del campo 
social y que sufren de la violencia de la exclusión y la discriminación, 
siendo conocido ejemplos históricos de pueblos enteros que han sido 
perseguidos desde los inicios de la historia de la civilización. Es gracias a 
la lucha de quienes han estado en la resistencia, que a través de los años 
han generado el cambio cultural hacia la visibilización y respeto por la 
inclusión de sus diversidades.

Con la presente introducción, mi intención es dejar claro que tales 
luchas y nuevos estándares morales a nivel social son fundamentales de 
ejercer y preservar, pero que es también importante por sobre todo para 
los profesionales del área Psi, tener clara la distinción entre las batallas 
políticas y legítimas que se juegan en el campo de lo social y el traba-
jo técnico que se ejerce en el campo clínico en el curso y dirección de 
la particularidad de los tratamientos para nuestros y nuestras pacientes. 
Registros diferentes de la realidad de nuestro quehacer profesional, don-
de lo ético y técnico (que siempre están en discusión permanente) tienen 
que ser puestos en juego por el y la profesional que se hace cargo de un 
determinado caso. 

Así, es lamentable escuchar a colegas del campo Psi cómo repiten 
rápidamente discursos políticos/sociales asociados a sus casos, sin funda-
mento a nivel técnico y confunden cuestiones provenidas del campo de 
lo social en lo clínico, obturando su pensamiento y dejándose llevar rá-
pidamente por modas diagnósticas y conductuales que medican, derivan, 
diagnostican y sugieren para todos el mismo tratamiento, en un intento 
e�ciente de atención de casos, propio de la gestión de la salud mental.

Desarrollo del problema

En la actualidad existe el acuerdo generalizado de que la persona TEA 
tendría una disposición biológica de�nida, pero lo cierto es que lo an-
terior está en vías de desarrollo en futuras investigaciones y más bien en 
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la actualidad tal comprensión existe todavía como una hipótesis, ya que 
no existen marcadores biológicos de�nitivos. Por lo tanto, el diagnóstico 
continúa realizándose a través del juicio clínico. Así de momento, puede 
a�rmarse que el autismo es un síndrome de causa desconocida, donde las 
diferentes investigaciones han generado una serie de propuestas hipo-
téticas que van dentro de la línea de alteraciones perceptivas, genéticas, 
anomalías en el entorno, dé�cit cognitivos, metabólicos, etc., que todavía 
no permiten una explicación de�nitiva acerca de su génesis. Tales resul-
tados aparecen en numerosos estudios como tales como Bristol y Spi-
nella, 1999; López, Rivas y Taboada, 2008 a, b; 2012; Morant, Mulas y 
Hernández, 2001; Szatmari, 2003 donde se han detectado diversos pro-
cesos alterados que pueden estar en la raíz de dicho trastorno y/o nuevos 
estudios genéticos que por el momento no son concluyentes, como: Au-
yeung et al., 2009; Baron-Cohen, Lutchmaya y Knickmeyer, 2004; Kal-
scheuer et al., 2007; Cornelio-Nieto, 2009; Stein et al., 2006; Iossi et al., 
2014; Rivas, López y Taboada, 2009; Rubeis et al., 2014; Huang et al., 
2014; Notwell et al., 2016; Lane et al., 2019 (citados en López y Rivas, 
2014; Reynoso, Range y Melgar, 2017; Abelenda y Rodríguez, 2020).

Bajo este prisma, por ahora se considera que el autismo no es pro-
ducto de un único factor, sino que tiene una etiología multicausal que se 
mani�esta con una gran heterogeneidad y dispersión sintomática que a 
su vez no es especí�ca solo del autismo y por lo anterior, tales conductas 
se encuentran también presentes en otros cuadros psicopatológicos. Así 
las investigaciones podrán seguir avanzando y quizás llegue el día en que 
contemos con evidencia unívoca de estudios genéticos que a través de un 
examen demuestre la presencia de autismo y sus niveles heterogéneos. El 
punto en el presente texto es relevar cómo el problema está en los y las 
colegas profesionales de la cultura Psi, quienes hablan tan livianamente 
de esta posible condición en casos muy diversos, sin realizar diagnósticos 
en profundidad y problematizar sobre las implicancias de tales asevera-
ciones diagnósticas a nivel clínico para el manejo de los tratamientos en 
tales casos. 

Así la verdad, es que todavía no es posible establecer el autismo a tra-
vés de estados determinados del sistema nervioso, ya que la complejidad 
extrema del cerebro muestra una variabilidad in�nita. Más bien se ha 
descubierto que el cerebro es capaz de alterar su estructura y funciona-
miento de forma radical si es necesario, lo que ha signi�cado el desarrollo 
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de numerosas investigaciones que han abierto un campo fecundo basa-
dos en la neuroplasticidad1. Es por esto último, que se menciona que el 
cerebro está compuesto de una estructura muy compleja y, que debido a 
lo anterior, por el momento, no existe evidencia de marcadores biológi-
cos unívocos y especí�cos solo para el TEA. 

Más bien las investigaciones en neurociencias demuestran que el ce-
rebro humano es un órgano biopsicosocial y por lo anterior se estructura 
y organiza en contacto y en función de su entorno, ya que las vías ner-
viosas y de mielinización se encuentran en correlación con los estímulos 
que el cerebro mismo recibe (Engel, 1977). Teniendo así el ambiente y 
los vínculos tempranos en periodos pre y perinatal, importancia subje-
tivante en su impacto neuroanatómico y de funcionamiento complejo. 
Así, desde un punto de vista biológico, existe evidencia obtenida a través 
de estudios por neuroimágenes que demuestran que la mielinización y 
desarrollo de las neuronas dependen desde el inicio de la vida no solo 
de la cantidad, sino también de la calidad de los mismos estímulos que 
el lactante recibe en la interacción con su entorno. De este modo se ha 
demostrado también que incluso el desarrollo neurológico se puede ver 
afectado por experiencias vividas por el niño o la niña relacionadas con 
el aislamiento social y con carencias afectivas a muy temprana edad (Ma-
kinodan et al., 2012).

Lo anterior se traduce en un dé�cit en cuanto a la mielinización de 
axones que podría modi�car la conducción de los impulsos y poner en 
riesgo el procesamiento de la información, lo cual deja dé�cit igualmente 
en el plano cognitivo en especial en cuanto a di�cultades para memorizar, 
así como también en lo que respecta a las interacciones sociales (Gariepy 

1 Ejemplos de investigaciones de este corte pueden encontrarse en. Kandel E. Genes, 
brains and self-understanding; en Psychiatry, psychoanalysis, and the new biology 
of mind. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing Inc, 2005. Coltheart M. 
Brain imaging, connectionism and cognitive neuropsychology. Cognitive Neuropsy-
chology 2004; 21-1, p. 21-25. García Segura L M. Hormones and brain plasticity. 
NY: Oxford University Press, 2009. Changeux J P, Christen Y, Damasio A, Singer 
W. Neurobiology of human values. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 2005. Lo-
gothetis N. What we can do and what we cannot do with fMRI. Nature 2008; 453, 
p. 869- 878. Davidson D. Filosofía de la psicología. Barcelona: Anthropos, 1994. 
Bub D. Methodological issues confronting PET and fMRI studies of cognitive 
function. Cognitive Neuropsychology 2000; 17-5, p. 467-484. Cavell M. �e psy-
choanalytic mind: from Freud to philosophy. Cambridge, MA: Harvard University 
Press, 1993.
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et al., 1995). Con lo anterior somos testigos de cómo las investigaciones 
neurobiológicas muestran resultados coherentes y consistentes con las 
observaciones clínicas y postulados del psicoanálisis en relación a la im-
portancia de los vínculos tempranos para la estructuración subjetiva y la 
construcción del aparato psíquico.

Así es desde un prisma biologicista y médico simpli�cado que no con-
sidera la complejidad de los resultados anteriores, es cuando responden 
rápidamente profesionales Psi a cuestiones técnicas propias de la psico-
logía, que no todas se rigen necesariamente solo por este marco, trans-
mitiendo con esto una posición epistemosomática propia de la medicina 
moderna que establece que las funciones psíquicas son una exterioridad 
de la afectación de zonas corporales que responden como sustancia a lo 
propio, siendo posible mapearse y colorearse en exámenes neurológicos 
que señalan sus incidencias orgánicas y trazas electroquímicas.

Los mismos resultados presentados en las investigaciones actuales en 
neurociencias, a pesar de sus notables desarrollos, no puede (auto)sos-
tenerse en sus propios hallazgos, sino que para formular sus preguntas 
requieren de otras disciplinas que les provean conceptos como condición 
de posibilidad de sus hipótesis. A su vez, el paso de la “constatación em-
pírica” de los impactos que un daño cerebral tendría en determinadas 
funciones mentales, no autoriza a concebir un “sujeto cerebral” que ver-
sará en un “somos nuestro cerebro” y con ello aseverar que la subjetividad 
es reductible a un epifenómeno de procesos físico-químicos corporales. 
Este paso es un salto lógico que requiere de una justi�cación metafísica 
y ontológica que muchas veces queda invisibilizada y no problematizada. 
Esta es una de las razones por las que el proyecto moderno liberal que da 
lugar al “individuo occidental”, corresponde a una matriz político-epis-
témica que se co y retroalimenta del discurso cientí�co, asimilado a las 
neurociencias positivistas (Aguilera, 2022). 

El individuo simpli�cado solo por una biología es un índice de tra-
bajo para la economía liberal y para los discursos Psi hegemónicos, tan 
presentes en estos modos de abordajes para el tratamiento del TEA. De 
igual manera, la investigación neurocientí�ca de avanzada, en sus nume-
rosos estudios, suele demostrar precisamente todo lo contrario: que sus 
problemas epistémicos, sus límites explicativos y estatuto conjetural se 
basan no en localizaciones imaginarizables de funcionalidad unívocas, 
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sino desde paradigmas funcionales de complejidad sistémica, desde los 
principios de plasticidad y diferencia (Malabou, 2010).

Para Eidelsztein (2022), este tipo de sentencias epistemosomáticas 
que simpli�can lo psíquico, responden a la idea de una sustancia que 
brinda consistencia y certeza corporal. Precisamente dicha consistencia 
y certeza denota un punto de engaño, un engaño especular-imaginario. 
Esto induce a una ontologización al modo de se es el cuerpo tridimen-
sional: retenido por lo imaginario como enraizado en el cuerpo (Lacan, 
1974). 

Así todo parece indicar que conceptos como “neurodiversidad” o 
“neurodivergente”, provenido de estudios en neurociencias, se han con-
vertido también en un slogan utilizado a nivel político y social en la lucha 
que busca poner freno a las violencias y discriminaciones, que lamenta-
blemente este, como otros grupos de personas, han sufrido durante años. 
Así también como tantos otros, este término ha sido usufructuado por 
el mercado de la cultura Psi hegemónica y hoy se utiliza también como 
slogan comercial para vender una serie de pack de tratamientos que otor-
garían la misma imaginaria certeza y consistencia corporal con cierto 
biologicismo aparente, y test con valores numéricos que en su conjunto 
buscan calmar y exteriorizar las angustias de los padres al desimplicarlos 
del sufrimiento de sus hijos e hijas, creando una oferta y respuesta de un 
supuesto origen simple, frente a una realidad no exenta de problemas 
multifactoriales, sistémicos, familiares y, por lo anterior, complejos.

El TEA —como muchos trastornos psiquiátricos— es un diagnósti-
co, hasta el momento, que da cuenta de una serie de comportamientos, 
no de una condición biológica unívoca demostrable. Debido a lo an-
terior, no existe ningún examen de sangre, de imagen, físico-químico, 
incluso genético que muestre la presencia de TEA, así como sí existen 
en otros síndromes y condiciones biológicas unívocamente demostrables 
que afectan la vida completa de la persona. Cuando se menciona que el 
TEA es una condición neurobiológica, con ello no solo se desea mostrar 
que existen investigaciones que se están desarrollando con esta hipó-
tesis y que intentan evidenciar que existen diferencias en la estructura 
y función neuroanatómico del cerebro, sino que también se encubre la 
ya conocida determinación tan imaginaria y supuestamente natural de 
la modernidad, en la que existiría una esencia basada en la naturaleza 
que se encuentra ajena al deseo, a la historia, al contexto y a la voluntad 
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del sujeto, quien más bien se encontraría pasivo, víctima de tal supuesta 
afección.

El diagnóstico TEA por redes sociales es otra de las ofertas que el 
mercado identitario ofrece en la posmodernidad y que permite la diversi-
�cación de una serie de ofertas en test, tratamientos, centros especializa-
dos, medicamentos e incluso con ofrecimiento profesional de terapeutas 
que dicen adolecer el mismo diagnóstico y así poder asegurar una “mejor 
comprensión y ejemplo a seguir de cómo llevar tal supuesta condición”. 
Esto en un periodo en el que se promueve en redes sociales y medios de 
comunicación la rápida proliferación e identi�cación a numerosas iden-
tidades, cuyos fundamentos son claramente de orden social, económico y 
político y no necesariamente se condicen con la particularidad del indi-
viduo en su malestar y complejo sentir.

Lo que ocurre con el diagnóstico TEA no es un fenómeno nuevo. 
Más bien ha sido recurrente en la historia de la ciencia Psi, ya que a 
través de las épocas, diferentes diagnósticos y trastornos mentales fueron 
muy populares en determinados períodos, para luego desaparecer y pos-
teriormente aparecer otras nomenclaturas en su reemplazo; no necesa-
riamente porque hubo un avance en tales conocimientos, sino más bien 
porque el paradigma o el profesional que lo utilizaba en aquel tiempo se 
encontraba en la cúspide de la fama dentro de la comunidad cientí�ca. 
Lo anterior ha sido ampliamente estudiado por autores y autoras que 
vienen de la �losofía de la ciencia, quienes han podido demostrar cómo 
el desarrollo cientí�co no se rige solo por la lógica en un sentido de 
progreso continuo sobre un saber, sino más bien se sostiene por cambios 
de paradigmas. Es decir, la adopción de nuevos enfoques, conceptos y 
compromisos establecidos por la comunidad cientí�ca, quienes son de-
pendientes incluso de factores políticos y económicos que afectan a los y 
las profesionales quienes se ven in�uidos e in�uidas, posicionándose en 
una determinada época al paradigma dominante del momento, deter-
minando así su modo de comprensión de sus malestares y diagnósticos 
predilectos (Khun, 1962).

Derivadas de estas tendencias y modas de las comunidades cientí�-
cas, sobre todo frente a estos diagnósticos con evidentes límites difusos 
como acontece hoy con el TEA, no resulta difícil que cada vez más per-
sonas sean consideradas y fácilmente se acomoden en tales lugares de 
reconocimiento socialmente otorgado. Ejemplos de sobra tenemos con 
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categorías diagnósticas anteriores, como lo fue la histeria, la degenera-
ción mental, la hiperactividad en la infancia y su uso indiscriminado de 
ritalín, el TDAH en personas adultas, etc.

Si hace unos años se utilizaba el diagnóstico de autismo para indivi-
duos que presentaban severas discapacidades expresivas, comunicativas y 
relacionales, incluso con daños neurológicos con frecuencia reconocibles, 
hoy es un diagnóstico aplicado a personas que presentan muy diversas 
condiciones y/o malestares, con diferentes grados y etiologías, abriendo 
la pregunta de si lo anterior favorece el sobrediagnóstico proveniente 
de una categoría cada vez más continua y líquida. Es así como hoy el 
TEA está siendo reconceptualizado como peculiaridades del modo de 
experimentar la vida, adornado lo anterior con un lenguaje neurologiza-
do simpli�cado, provenido solo de supuestas causas cerebrales unívocas, 
donde dicha reconceptualización si bien despatologiza, también difumi-
na y diluye aún más sus límites para que cualquier persona que sufre de 
vacío, falta de sentido y malestar a nivel relacional, se pueda posicionar 
subjetivamente, aplacando fácilmente y sin un trabajo elaborativo su pro-
pio malestar al identi�carse con tal diagnóstico pudiendo fomentar aún 
más en un posible sobrediagnóstico.

Frente a tal lamentable realidad, hemos sido nosotros mismos —los y 
las profesionales del área Psi— quienes damos respuestas demasiado rá-
pidas sobre el malestar de los y las niños/as, aplacando con ello la posibi-
lidad del pensamiento, hipótesis, teorización que revele la novela familiar 
y la creatividad, como el agenciamiento de los padres y las madres frente 
a los malestares de sus hijos e hijas. No sostenemos a las familias en su 
sufrimiento, no las acompañamos el tiempo necesario para que respon-
dan sus propias preguntas, para que �orezca la empatía y el tiempo para 
una posible elaboración. 

Por el contrario, incluso hoy, aparecen ofertas rápidas y e�cientes que 
calman el potencial espacio elaborativo de los padres y las madres y de 
sus hijos e hijas sobre tales malestares, junto a la creación de test es-
pecialmente creados para el TEA, como el ADOS-2 que en solo unos 
cuantos minutos, basándose en una tabla de cotejo de ciertos comporta-
mientos observados en el momento de la evaluación, viene rápidamente 
a disipar y con ello taponear las preguntas e interrogantes de la familia. 
El presente test ADOS-2 entonces se presenta como herramienta ne-
cesaria, atractiva por ser patentada si a ello agregamos que hay también 
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que certi�car privadamente la capacitación de los noveles profesionales 
que ven en esta certi�cación un nicho a una posible fuente de ingresos, 
frente al cada vez más pormenorizado mercado laboral con salarios y 
condiciones en evidente detrimento.

Creamos dispositivos de gestión de casos que, como una maquinaria 
e�ciente, absorbe rápidamente la demanda sobre la serie de conductas 
de estos niños y derivamos sin mucho problematizar al área de gestión 
correspondiente con sus respectivos dispositivos (en este caso ADOS-2 
y neurólogo/psiquiatra) para que allí se traten y controlen dichos pa-
decimientos sin problematizar y darse el tiempo de conocer las causas 
dinámicas y sistémicas de tales malestares; generalizando el sufrimiento 
de estos niños como si para todos fuera lo mismo y tuvieran el mismo 
origen. 

El problema no es que exista un test especializado que pueda ser un 
aporte para la evaluación del TEA, o que una niña o un niño sea de-
rivado al neurólogo o psiquiatra si padece de algún malestar psíquico. 
No hay duda de que tales especialistas son una gran ayuda en el trabajo 
interdisciplinario para los diversos malestares en salud mental de nues-
tros y nuestras pacientes. El punto ya mencionado re�ere más bien a la 
crítica sobre lo naturalizado y protocolizado que tal maquinaria se instala 
para todos los casos que parecieran ser TEA, donde la e�ciencia en tales 
prácticas instituidas por la cultura Psi hegemónica, quitan posibilidad de 
pensamiento y observación sobre las diversas etiologías a tales malestares 
con síntomas conductuales similares, desmintiendo la diversidad de su-
frimientos que se mani�estan a través de este grupo de conductas. 

Así, en caso de resultar exitosa la intervención propia de esta racio-
nalidad epistemosomática tan e�cientemente protocolizada, lamentable-
mente se construye una paradoja: genera cierto alivio, pero al mismo 
tiempo se convierte en partícipe de la perpetuación de las condiciones 
(materiales, dinámicas, familiares y simbólicas) que en estos casos lleva-
ron a esa situación, sobre todo cuando hablamos de niños y niñas que 
están en desarrollo y son tan dependientes de la inscripción subjetiva del 
ambiente y de sus familias. 

No deja de ser curioso y paradójico cómo con este tipo de respuesta 
proveniente de las Psi hegemónicas, aparezca una tendencia a la ho-
mogeneidad, al aplastamiento de las diferencias, a un “para todos” que 
excluiría lo propio del “cada uno”. Como si las consignas y el movimiento 
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de la salud mental se desplegaran por una única vía, normal y normativa, 
que tendería a medicalizar y corregir toda conducta o todo fenómeno 
desviado de lo esperable. Todo lo contrario a como nacieron a nivel po-
lítico y social estas mismas consignas de visibilización y respeto por las 
diferencias. De igual manera, es común observar cómo llegan niños/as 
con diagnóstico TEA que ya han participado de las evaluaciones y dis-
positivos grupales para habilidades sociales donde muchas veces caen en 
un adiestramiento relacional de cómo mirar a los ojos, saludar, sonreír y 
poder enojarse, sin que los y las profesionales tratantes se pregunten de 
dónde provienen tales di�cultades.

No es poco frecuente recibir niños y niñas que hayan sufrido de di-
versos traumas, tras ser víctimas de importantes carencias afectivas a muy 
temprana edad y diferentes tipos de violencias (psicológicas, físicas, de 
abandono emocional, etc.). Es bien sabido que el maltrato infantil puede 
causar alteraciones en la salud mental y en el desarrollo de los niños y las 
niñas tanto a nivel neuroanatómico como en su construcción subjetiva. 
El maltrato causa estrés y se asocia a trastornos del desarrollo cerebral 
temprano. Los casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de 
los sistemas nervioso e inmunitario (OMS, 2016). Coherente con lo an-
terior, en un estudio a 1.525 niños y niñas de 12 a 17 años en Chile, el 
75,3% de quienes participaron en la investigación ha recibido algún tipo 
de violencia por parte de sus padres y madres a nivel físico y psicológico 
(Cepal y Unicef, 2009).

En consideración a lo anterior, para efecto de los tratamientos psi-
coterapéuticos, no se puede generalizar las implicancias del maltrato de 
manera unívoca en el desarrollo, ya que es imposible hablar de un mismo 
efecto en toda situación, debido a que en cada psiquismo la realidad 
impacta y se mani�esta de formas muy diversas. Sin embargo, es evi-
dente que el impacto de estas situaciones afectan de manera profunda 
a los niños y niñas muchas veces llegando a conformarse como traumas 
psíquicos que dejan vacíos representacionales, un daño en lo simbólico 
con escasos recursos de mentalización, pérdida en la continuidad de su 
existencia, vacíos en su memoria episódica y autobiográ�ca, etc., que en 
su conjunto, desubjetivan al paciente de manera radical.

Beatriz Janin (2002) psicoanalista infanto-juvenil, plantea que los 
efectos psíquicos que pueden darse a partir de situaciones de maltrato 
—haciendo énfasis en que tales efectos serán diferentes en cada sujeto, 
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dependiendo de las condiciones en que estas ocurran— son: anulación 
de la conciencia en tanto registro de cualidades y sensaciones, tenden-
cia a la des-inscripción, a la desinvestidura y la desconexión, confusión 
identi�catoria, repliegue narcisista, repetición de la vivencia, irrupciones 
del proceso primario, actitud vengativa frente al mundo, dé�cit de aten-
ción, actividad motriz desorganizada, ligazón del dolor con el erotismo. 
Si se realiza una evaluación rápida y super�cial, dichos síntomas podrían 
confundirse con algunos síntomas comportamentales asociados al diag-
nóstico TEA, sobre todo en la presencia de vacíos representacionales que 
dañan el curso del pensamiento, conducta repetitiva y disruptivas asocia-
dos a fuertes ansiedades, la presencia de compulsiones traumáticas que 
aparecen como perseverativas, tendencia a la desinscripción que afecta el 
lenguaje y el aprendizaje, irritabilidad e intolerancia al medioambiente 
que di�culta las habilidades sociales con una línea defensiva propia del 
repliegue narcisista, etcétera.

Más de 100 años de clínica y metapsicología psicoanalítica nos han 
enseñado que el trauma “es un acontecimiento de la vida del sujeto ca-
racterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto de responder a 
él adecuadamente y el trastorno y los efectos patógenos duraderos que 
provoca en la organización psíquica. En términos económicos, el trau-
matismo se caracteriza por un a�ujo de excitaciones excesivo, en relación 
con la tolerancia del sujeto y su capacidad de controlar y elaborar psíqui-
camente dichas excitaciones” (Laplanche y Pontalis, 1993).

En este mismo sentido, el psicoanalista Donald Winnicott (1954) 
aporta una comprensión signi�cativa de estos fenómenos traumáticos 
al desarrollar su concepto de deprivación, para referir cómo el fracaso 
ambiental que entrega muchas veces la familia, rompe con la continuidad 
de la existencia en la infancia. Bajo este término, el autor denomina una 
alteración radical del ambiente, la pérdida del sostén que confronta al 
niño o la niña a angustias muy primitivas de aniquilamiento. Explicando 
cómo bajo estas condiciones, ocurre un replegamiento en el que el niño 
tiene que escindirse y perder el vínculo con los otros y el ambiente en un 
movimiento de introversión hacia sí mismo. De igual manera Winnicott 
en su texto El concepto de trauma en relación con el desarrollo del individuo 
dentro de la familia (1965), plantea que el trauma es una falla relativa a la 
dependencia. Es decir, tiene necesariamente relación con el ambiente y 
los objetos presentados por los adultos signi�cativos.
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Así, el trauma en la infancia corresponde no solo a la intensidad del 
estímulo y la incapacidad del sistema psíquico para tramitarlo, sino tam-
bién con la caída o la falta de un otro que sostenga las necesidades afec-
tivas. Es decir, lo traumático en la infancia re�ere a que el otro encargado 
de los cuidados, haga o deje de hacer. Y es en ese punto donde trauma y 
maltrato infantil se encuentran íntimamente ligados. Las situaciones de 
maltrato pueden con�gurar traumatismos en el mismo desarrollo, oca-
sionando un congelamiento en el crecimiento psíquico de los niños y las 
niñas que inter�ere con la capacidad del sujeto de mentalizar, generando 
una imposibilidad de representación y elaboración a través de la palabra 
que empobrece de manera signi�cativa la subjetividad.

En consideración a lo anterior, es que resulta tan importante entonces 
que posterior a una profunda, rigurosa y sistemática evaluación de los 
orígenes del malestar del niño o niña, cuando corresponda a esta situa-
ción de violencia en el ambiente y que ha tenido efectos en su construc-
ción subjetiva, el proceso terapéutico, más allá del imprescindible trabajo 
con los padres, el tratamiento aborde tales vacíos representacionales y 
desmantele estas defensas obsesivas y de replegamiento que pudieran 
manifestarse en su conjunto como rasgos TEA, abriéndose al crecimien-
to y novedad para el niño o la niña, situación que le permite mentalizar, 
potenciar sus recursos y construir nuevos modos ahora elaborativos fren-
te a tales di�cultades ambientales.

En estos casos, el trabajo terapéutico, más allá de educar a padres y a 
madres sobre cómo manejar la supuesta condición de su hijo o hija, pro-
blematiza y los acompaña en el proceso de preguntarse cuál es el origen 
de tales di�cultades y para qué les sirve a estos a nivel dinámico y defen-
sivo tales conductas. De ese modo, los padres y las madres podrán, con 
delicadeza y cuidado, comenzar a problematizar sus propias di�cultades 
en el sostén, contención, mentalización y crianza que les implica en su 
propia construcción de personalidad de sus hijos y el ambiente familiar 
que les brindan, dándole posibilidad entonces de agenciarse, responsa-
bilizarse y tener ahora un locus de control interno sobre la posibilidad de 
reparar y modi�car en su familia y hogar lo que estimen conveniente. 
Todo lo anterior surge si hay tiempo para sostener las preguntas e in-
quietudes de los padres y las madres, sus angustias y acompañarlos en un 
proceso donde son protagonistas y no agentes pasivos de una supuesta 
condición neurobiológica mal diagnosticada.
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Si situamos nuestra re�exión a niveles más amplios, como lo que ocu-
rre con tal manejo del diagnóstico en la política pública en salud mental, 
de�niendo salud mental como un piso mínimo de prestaciones, de dis-
positivos, de prácticas respetuosas e inclusivas, de condiciones de vida, 
etc., que se despliega como un proceso continuo y multideterminado que 
el Estado debe garantizar para todos los ciudadanos (Sanfelippo, 2021). 
En 2023 se promulgó la Ley TEA, Nº 21.545 que establece la promo-
ción de la inclusión, la atención integral y la protección de los derechos 
de las personas con trastorno del espectro autista en el ámbito social, de 
la salud y de la educación. 

Lo anterior no es una crítica a que una política pública se haga cargo 
de generar distintos dispositivos de visibilización, protección, asistencia, 
educación y tratamiento sobre una patología o malestar en salud mental, 
sino más bien es un aporte para puntualizar y relevar el reverso mismo 
de la bien intencionada política, donde al haber facilidades y bene�cios 
para los/as niños/as y sus familias para recibir determinada asistencia 
asegurada por el Estado, tal problemática hace preguntarnos si tal diag-
nóstico estará destinado en los próximos años a aumentar y ser cada vez 
más frecuente, así como ya ha ocurrido con la depresión y el TDAH en 
nuestro país, teniendo como posibilidad un posible aumento debido al 
sobrediagnóstico.

¿Se estará convirtiendo tal diagnóstico en el rótulo predilecto, faci-
litado incluso por la política pública, para que algunas personas puedan 
acceder a facilidades y consideraciones institucionales sobre sus malesta-
res, pero a la vez también eludiendo su responsabilidad y agenciamiento 
subjetivo sobre su con�icto? ¿Se incluirá ahora el TEA al circuito de 
un sistema de salud —que está cimentado en su origen por una lógi-
ca de mercado— donde se asignan valores y asignaciones de dinero a 
los centros de salud por la presencia y pesquisa misma del diagnóstico? 
¿Se invisibiliza con tal aumento de este diagnóstico, el incremento de la 
ansiedad social y de las tendencias evitativas en la niñez y adolescencia 
tan presente hoy, sobre todo después de la pandemia, donde numerosos 
niños, niñas y adolescentes se refugiaron fácilmente en la virtualidad y 
la pantalla, teniendo cada vez menos recursos y sostenimiento ambiental 
para desarrollar sus competencias relacionales?

Una persona adulta podrá elegir con mayor o menor grado de con-
ciencia sobre su identidad, pero el panorama es muy distinto cuando esa 
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etiqueta identitaria del ser llega desde afuera de sí mismo y le es im-
puesta al niño/a desde los adultos. Tal categoría del ser como operación 
diagnóstica de una supuesta condición, instituye subjetividad y afecta al 
mismo objeto que pretende describir y objetualizar, los niños y las niñas. 
Si somos los mismos profesionales quienes actuamos y comunicamos a 
los padres que su hijo o hija “es” y no “está” determinado en un momento 
particular de su desarrollo y crecimiento, entonces no abrimos el deseo, 
la mente y al agenciamiento para estos padres y madres y su hijo o hija 
hacia un nuevo porvenir. Si es así nuestro quehacer profesional, nada 
tendrá que aportar en estas circunstancias. Lo anterior obtura el futuro, 
la apertura de la creatividad y en consecuencia el crecimiento del niño o 
la niña, además de acabar con la esperanza como el agenciamiento de sus 
padres, liquidando su vida y posibilidad de nuevos y creativos encuentros.

Conclusiones

Cabe alegrarse de que personas que tienen necesidades diferentes están 
siendo cada vez más visibilizadas y consideradas, con el �n de que se ge-
neren dispositivos de apoyo para ellas y sus familias. Así también que las 
neurociencias y las ciencias PSI vayan avanzando en el desarrollo de sus 
diagnósticos, que cuando son evidenciados prontamente son muy útiles a 
la hora de prevenir que empeore tal situación, como también para orien-
tar las intervenciones clínicas necesarias. De igual modo que el Estado 
se haga cargo, participe del malestar y di�cultades de numerosos niños 
y niñas y sus familias para que esta provea de una serie de dispositivos y 
resguardos para el bienestar para los cada vez más numerosos problemas 
en salud mental en la población infanto-juvenil.

En la modernidad, la historia de los dispositivos PSI no pueden ser 
leídos por fuera de los mecanismos de poder y de las estrategias de nor-
malización vigentes en la sociedad. Por eso mismo, cierta dosis de des-
con�anza hacia nuestros saberes y nuestras propias prácticas se vuelve 
tan necesaria. De igual manera, las rotulaciones diagnósticas en salud 
mental son consignas que pueden instituir subjetividad, sobre todo para 
aquellas condiciones que se asumen como crónicas y que tienden a re-
forzar la identi�cación del individuo a estas, como sucede con el TEA, 
hacen de nuestra práctica una tan delicada. 
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Así, el efecto de profecía autocumplida de los diagnósticos en sa-
lud mental es otro aspecto a considerar, siendo importante aplicarlo solo 
cuando esté plenamente justi�cado y siendo rigurosos a la hora de su 
uso, parece una tarea indispensable para no fomentar con ello un posi-
ble sobrediagnóstico e invisibilizar también la diversidad de sufrimientos 
que se alojan detrás de esta serie de conductas. La crítica aquí es hacia 
el posible sobrediagnóstico de TEA y con ello no desmentir que existen 
niños y niñas con otros modos de posicionamiento subjetivo diferente 
en relación al Otro del lazo social. El punto a relevar es que no hay un 
sufrimiento único y, por lo anterior, resulta importante preguntarse a 
qué determinantes responden tales conductas y rasgos, ya que engloba 
una diversidad de problemáticas que es muy compleja, diversa y dolorosa 
para las personas involucradas.

El presente texto propone sobre todo a los y las terapeutas noveles a 
actuar con más cautela, cuidado y dar tiempo al proceso para que surjan 
las preguntas y posibles respuestas de los padres sobre el malestar de sus 
hijos e hijas, a no rotular rápidamente y tener cuidado con diagnósticos 
que hablan de una condición. Acompañando a los padres y a las madres 
a poder empatizar sobre el sentir de sus hijos e hijas, agenciarse y soste-
nerles para que puedan hacer su trabajo de elaboración, hablando más de 
un ESTAR de su hijo e hija en tal momento determinado de su desarro-
llo, que de un SER que lo deja condenado. Así mostramos que estamos 
hablando de un proceso terapéutico que toma tiempo y que requerimos 
del mismo para trabajar y ser testigos de los posibles cambios y de sus 
limitaciones.

Somos nosotros y nosotras, los y las profesionales en salud mental, 
quienes tenemos la responsabilidad de cuestionar nuestras propias prác-
ticas con sus ideologías que instituyen e inscriben realidades, sobre todo 
en sujetos que se encuentran por motivos de su etapa del desarrollo en 
plena constitución. Como somos nosotros y nosotras agentes de lo que 
se inscribe hoy como bienestar y salud, instalando la incómoda pregunta 
si no hemos sido cooptados por el mercado y sus lógicas de producción 
en una tan pormenorizada salud mental infanto-juvenil.

Finalmente, todo nuestro quehacer a nivel técnico y de supuesto 
saber, supone una dimensión ideológica, ética y política que nos exige 
nuestra re�exión crítica permanente sobre los principios y los �nes de 
nuestra producción, como el poder que tenemos para organizarnos, de 
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ser una fuerza que altere el equilibrio de intereses y de poderes vigentes 
en un colectivo humano. ¿En qué medida nuestra formación condiciona 
la adopción o la crítica de la toma de un poder represor o normalizador? 
Podemos conformarnos con este estado de la situación y limitarnos a 
alojar el sufrimiento de los miembros de una cultura o podemos más 
bien aspirar a problematizar y, a nivel de organización política, modi�car 
las condiciones productoras del malestar.

Serán los futuros profesionales del campo Psi, quienes tendrán la po-
sibilidad de transformar lo anterior. Por el momento, algunos y algunas 
con más trayectoria intentamos hacer un pequeño aporte para la forma-
ción de terapeutas noveles quienes serán protagonistas del mañana.
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Capítulo VIII

Manifestaciones psicóticas iniciales: 
algunas aportaciones

Margarita Loubat Oyarce 

Desde hace un tiempo, el desarrollo de los programas asistenciales e 
investigativos sobre las enfermedades mentales graves se asienta en un 
paradigma marcado por conceptos como pródromos de la enfermedad y 
primeros episodios psicóticos, los cuales se vinculan a la detección precoz 
y al tratamiento de la enfermedad en fases tempranas.

La detección precoz de la patología grave es un reto para la preven-
ción primaria en salud mental —al igual que el diagnóstico, el trata-
miento y el pronóstico de los primeros episodios psicóticos— dado que 
la aproximación se realiza en etapas iniciales de la enfermedad. Es un 
desafío pues inicialmente los síntomas de estos trastornos graves, no son 
transparentes, ni inequívocos. 

Incluso cuando se presenta un primer episodio psicótico, cabe pre-
guntarse por cuadros diferenciales, pues existen numerosas patologías 
y/o manifestaciones conductuales que podrían asociarse a su etiología, 
que podrían no estar necesariamente vinculadas a manifestaciones psi-
cóticas crónicas.

En la etapa inicial de los cuadros psicopatológicos de largo aliento 
y en los diversos niveles de su complejidad —además del necesario uso 
de fármacos otorgados por el médico psiquiatra para la estabilización 
orgánica de la persona—, son relevantes tanto el trabajo psicológico y 
psicosocial con la persona afectada como con su familia. Sobre todo, si 
se considera el estudio de la subjetividad del sujeto, cómo le afectan los 
ambientes próximos y los contextos socioeconómicos y culturales.

El propósito de este capítulo es mostrar a psicólogos y psicólogas 
noveles, equipos de salud y público en general algunos aportes desde 
la psicología que pudieran ser de interés, tal como una aproximación a 
la detección precoz de psicopatología psicótica grave considerando la 
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cognición como un posible indicador y línea de desarrollo investigativo; 
un recorrido sobre investigaciones en rehabilitación cognitiva en bene-
�cio de propuestas para pacientes en etapas iniciales del trastorno con 
riesgo de evolución psicótica; un programa de intervención grupal de 
estimulación cognitiva, dirigido a jóvenes afectados por primeros episo-
dios psicóticos.

Por otra parte, se releva la importancia de las estrategias que utiliza la 
familia, tanto cognitivas como conductuales, para enfrentar los primeros 
episodios psicóticos de sus hijos o hijas, pues estas podrían coadyuvar 
en el tratamiento del cuadro. Se muestra un programa de intervención 
dirigido a padres y madres que propende al desarrollo de estrategias de 
afrontamiento en bene�cio de sus hijos y a la mitigación del impacto 
emocional en ellos, por causa del episodio patológico del hijo o de la hija.

Antecedentes generales

El lento y prolongado periplo desarrollado por la investigación y la clí-
nica aplicada respecto del diagnóstico y tratamiento de los cuadros men-
tales graves, fundamentalmente con riesgo de evolución esquizofrenifor-
me, ha provocado en los clínicos e investigadores, mirar hacia las fases 
iniciales de las enfermedades mentales, a su prevención, pesquisa y trata-
miento precoz. Ello, valorando los enormes avances médicos vinculados 
al tratamiento con neurolépticos de mejor desempeño, la instalación a 
nivel de servicios de salud mental y psiquiatría de dispositivos terapéuti-
cos interdisciplinarios con inclusión de la familia, y, es de mencionar en 
el caso chileno, una política de salud a nivel de Estado que ha avanzado 
en derechos y cobertura de tratamientos para el paciente aquejado por 
un trastorno mental grave.

No menos importante ha sido, a nivel macro, el reconocimiento del 
rol coadyuvante de determinantes sociales, contextuales y culturales en 
los procesos de salud y enfermedad, los cuales afectarían la emergencia 
y el tratamiento de cuadros psicopatológicos con componente de origen 
mayoritariamente endógeno.
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Trastornos mentales graves

Se señala que las afectaciones graves en la salud mental de las personas 
son por lo general de larga duración, en su mayoría crónicas, de difícil 
tratamiento y rehabilitación, provocan un alto grado de disfunción so-
cial y por lo general signi�can grados de discapacidad para quien las 
padece. Son cuadros caracterizados por el trastorno de diversas áreas del 
desarrollo de los sujetos, viéndose comprometidos la afectividad, la cog-
nición, la sociabilidad, con manifestaciones conductuales, sociales, del 
ánimo, en ocasiones con pérdida o juicio de realidad �uctuante, y en 
algunos casos con pérdida de vida, autoprovocada por la persona en-
ferma. Las manifestaciones sindromáticas tales como las esquizofrenias, 
los trastornos afectivos bipolares, las depresiones mayores, los trastornos 
obsesivo-compulsivos, los trastornos severos de personalidad y aquellos 
que involucran un deterioro orgánico severo, entre otros, forman parte de 
este grupo de enfermedades.

Siendo el espectro de trastornos mentales severos muy vasto, en este 
texto se hará referencia fundamentalmente a las manifestaciones psicóti-
cas iniciales, con posible deriva a la esquizofrenia.

Alcances generales

Si bien la prevalencia e incidencia epidemiológica de los trastornos men-
tales graves en generales baja, la gravedad que alcanzan estos cuadros los 
transforman en riesgosos y discapacitantes y en ciertos casos, por la alta 
carga del trastorno, han signi�cado la muerte prematura, discapacidad u 
hospitalizaciones reiteradas.

En lo referido especí�camente a la esquizofrenia (EQZ), a nivel 
mundial tiene una prevalencia de .37%, el rango etario de mayor carga 
epidemiológica es entre 20 y 24 años (Global Burden of Disease Study, 
2021). Los intentos de suicidio �uctúan entre un 20 y 50%, entre un 4 y 
13% de consumación (Pedrosa, 2017).

Desde hace años, la comprensión del cuadro EQZ se ha entendido 
como una interacción entre vulnerabilidad biológica e in�uencias psi-
cológicas, psicosociales y culturales, donde el “yo” jugaría un papel en la 
valoración de los síntomas y su génesis (Tarrier y Birchwood, 1995). En 
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la misma línea, el Modelo Multidimensional de la Esquizofrenia, por 
nombrar uno de muchos modelos, contempla diversos factores etiológi-
cos: genéticos, psicológicos, sociales y/o ambientales (Cowan y Mittal, 
2021), lo cual complejiza los cuadros psicopatológicos y a su vez en-
trega un vasto y complejo campo de acción para el tratamiento de esta 
patología.

A pesar de que los avances cientí�cos son promisorios, tales como el 
perfeccionamiento de los fármacos antipsicóticos y que la EQZ no es 
siempre una enfermedad crónica necesariamente degenerativa, prevale-
ce una idea pesimista respecto de su pronóstico. La última aseveración 
estaría vinculada a que aún no está resuelta la inclusión y reinserción 
social de los sujetos afectados. Y, por otra parte, también estaría ligada 
a los costos del tratamiento y políticas de rentabilidad para los servicios 
sociales y sanitarios, vinculados al New Management Public.

Considerando la gravedad del cuadro, en Chile se instaló la Garantía 
Explícita en Salud (GES) vinculada al tratamiento temprano de la es-
quizofrenia (Minsal, 2017), la cual asegura por ley el diagnóstico y trata-
miento integral a través de un equipo interdisciplinario, en consenso con 
el usuario y su familia. Incluye farmacoterapia, rehabilitación neurocog-
nitiva, intervenciones con la familia y cuidadores de los y las pacientes, e 
incluye servicios de apoyo para la persona y su familia.

En la guía clínica de la GES se señalan indicaciones para el diagnós-
tico y tratamiento de la patología. Y si bien se protocoliza en demasía 
la aproximación a la patología comparativamente con el análisis de la 
subjetividad del paciente —lo cual es un clivaje respecto de un trata-
miento integral—, se estima que es un enorme esfuerzo desarrollado por 
el Estado en bene�cio de estas personas.

A continuación, se entrega un resumen panorámico de las recomen-
daciones señaladas en la guía GES:

• El tratamiento farmacológico, recomendado por el médico psi-
quiatra, se realiza en la fase aguda de la enfermedad y se inicia 
con el antipsicótico más adecuado para el sujeto, con el �n de 
evitar efectos colaterales. Se recomienda informar al usuario res-
pecto de los efectos secundarios de los distintos antipsicóticos 
(convencionales y atípicos) realizando, siempre que sea posible, 
un análisis en conjunto de las distintas alternativas, de modo que 
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él o ella decida cuál pre�ere usar. También se informa al paciente 
sobre los altos riesgos de recaída si suspende la medicación, y de 
la necesidad de realizar una evaluación médica anual, a �n de 
examinar al paciente y controlar los fármacos.

• Las intervenciones denominadas psicosociales en la fase aguda, 
de recuperación y de compensación de la enfermedad, consideran 
acciones que contribuyan a superar la situación de crisis del indi-
viduo y su familia, y la relación y permanencia del individuo en 
su entorno. Se realizan intervenciones psicoeducativas respecto 
del trastorno para los y las pacientes y sus familias, evitando en lo 
posible la deserción educacional, apoyando la inclusión laboral lo 
más precozmente que esto sea posible, a �n de no excluirse de la 
vida social, laboral y educacional, según sea el caso. Al respecto se 
pone especial atención a la rehabilitación cognitiva, área que se ve 
especialmente afectada.

Pródromos y primeros episodios de la enfermedad

El desarrollo de investigaciones respecto de los pródromos de las en-
fermedades mentales, esquizofrenia y otras, se ha desplegado a �n de 
conocer signos tempranos y aportar en la prevención, tratamiento y pro-
nóstico de la enfermedad.

Variados estudios cientí�cos señalan que la fase prodrómica de la 
EQZ puede durar años, caracterizada por múltiples signos y síntomas 
inespecí�cos, tales como el aislamiento social, la pérdida de interés en la 
escuela o en el trabajo, el deterioro de la higiene o en la vestimenta, en 
comportamientos inusuales como estallidos de ira, entre otros. Para la fa-
milia y la escuela puede ser difícil entender el comportamiento del sujeto, 
pero por lo general advierten un cambio en sus conductas, en el marco 
de un desarrollo progresivo. Esta etapa incluso podría prolongarse hasta 
cinco años manifestando: agitación, depresión, ansiedad, di�cultades en 
el contenido y curso del pensamiento y concentración, y preocupaciones 
excesivas como signos más frecuentes, para posteriormente derivar a una 
prefase psicótica, cuanti�cada en promedio de 1,1 años con la presencia 
y aumento de los denominados síntomas positivos de la esquizofrenia 
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(delirios y alucinaciones), según Young y Mac Gorry (1996), autores que 
a través de los años han desarrollado vasta literatura cientí�ca al respecto.

En general, los síntomas y rasgos de tipo subclínico denominados 
“pródromos” son vividos por el o la paciente de manera egodistónica 
(elementos que la persona percibe como discordantes con su propio yo), 
lo cual suele alertar a los familiares y a las personas de su entorno. Estas 
manifestaciones, a menudo, preceden los primeros episodios, ya sea en 
base a una evolución patológica insidiosa o con un cuadro que se presen-
ta de manera abrupta.

A continuación, se subrayan algunos resultados investigativos aún no 
publicados y otros difundidos insu�cientemente en el campo de lo clí-
nico práctico, que pudieran ser de interés y que están en sinergia con las 
indicaciones sanitarias estatales chilenas anteriormente expuestas.

1. En relación a una cognición social de�ciente como indicador 
de riesgo temprano para la salud mental

La cognición social (CS) es una función que comprende diversos pro-
cesos, a �n de elaborar conductas de interacción. Existe una estrecha 
relación entre CS, funcionamiento social y habilidad de procesar rápida-
mente los estímulos sociales, lo cual es clave para mantener interacciones 
adecuadas entre las personas (Auné et al., 2015). La CS estaría com-
puesta por dominios interdependientes y traslapados en su constitución, 
incluyendo el procesamiento emocional (percepción y reconocimiento 
de las emociones a partir de expresiones faciales e in�exión de la voz); el 
conocimiento social (entendimiento personal sobre roles y reglas socio-
culturales); la percepción social (capacidad de juzgar, decodi�car roles y 
contextos sociales); el estilo atribucional (forma particular para explicar 
las causas de los hechos vitales).

La teoría de la mente (ToM), sería un dominio clave respecto de 
la CS de acuerdo a ciertos modelos teóricos (Zabala et al., 2018), pues 
favorece la interacción humana y se de�ne como la capacidad para ha-
cer inferencias sobre las intenciones, disposiciones y creencias ajenas, 
considerando a su vez el componente cognitivo de la empatía, lo que 
permitiría la generación de respuestas no egocéntricas, es decir, una par-
ticipación afectiva en una realidad ajena al sujeto. La CS está implicada 
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directamente en procesos como la intención comunicativa, la enseñanza 
y la cooperación. Entonces, alteraciones en la ToM podrían afectar seria-
mente la habilidad para interactuar con otros (Landínez, 2020).

Para considerar el supuesto que una “cognición social de�ciente” po-
dría ser un posible indicador de riesgo temprano vinculado a una pa-
tología mental, se toma en cuenta la existencia de desajustes severos de 
desarrollo temprano en CS que se mani�estan en la EQZ, tales como: 
evidencia de la relación directa entre la CS y el funcionamiento social en 
las personas aquejadas de esquizofrenia (EQZ), con faltas en CS que tie-
nen implicancias negativas en la inserción educativa, en los roles sociales, 
en la calidad de vida y en la tasa de recaídas de esos sujetos (Minsal, 
2017); presencia de puntuaciones bajas en la medición de la variable re-
conocimiento emocional facial, lo que funciona como un buen predictor 
de la capacidad de regulación de relaciones interpersonales y socializa-
ción (Buedo et al., 2018); los bajos niveles de CS serían un elemento 
central en la explicación de de�ciencias vinculadas a la funcionalidad 
diaria de personas con EQZ (Billeke y Aboitiz, 2013); Martín-Contero 
et al. (2017) correlacionan un bajo nivel de CS con trastornos psicóti-
cos y prepsicóticos (esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno de 
ideas delirantes) y señalan que la CS disminuida estaría también vincu-
lada al trastorno afectivo bipolar.

En un estudio sobre CS en pacientes con un primer episodio psicó-
tico, se demostró que tuvieron un desempeño signi�cativamente peor 
en todas las tareas de cognición social en comparación con el grupo de 
control de sujetos sanos (Fortuny et al., 2020). En otro estudio sobre la 
CS y su in�uencia en la adaptación de personas que sufrieron el primer 
episodio psicótico de esquizofrenia, Shvets et al. (2020) señalan que per-
sonas diagnosticadas con esquizofrenia al momento de su primera hos-
pitalización (primer episodio), presentaban una importante inadaptación 
social en el ámbito familiar y productivo. En paralelo, el 37,7% de esas 
personas sufrió un descenso en su estatus social y económico.

En otro estudio desarrollado por Loubat et al. (2023) se describen 
habilidades de CS y se relacionan con el ajuste social y emocional de 
estudiantes de enseñanza media. El supuesto que se aborda está vincu-
lado a que niveles de�cientes de CS serían señales de di�cultades en la 
adaptación social y emocional, en este caso en adolescentes, como tam-
bién podrían ser advertencias o indicadores para la detección temprana 
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de psicopatología. En esa investigación, se buscan evidencias para que la 
escuela cumpla un rol preventivo y de promoción de la salud mental en 
el medio escolar, desarrolle objetivos pedagógicos consecuenciales y, en 
caso de necesidad, se deriven casos al sistema de salud.

La primera etapa de la investigación tuvo como objetivo describir el 
desempeño de estudiantes en pruebas1 relacionadas con habilidades de 
CS, donde se apreció que un 13,42% de la muestra (N= 1.029, jóvenes 
entre 14 y 19 años) presenta un rendimiento de�citario en alguna de las 
pruebas vinculada a la “percepción social”, gracias a la cual se decodi�can 
e interpretan las claves sociales de gestos comunicativos y comporta-
mientos de otros, centrándose en el contexto y en el manejo de claves 
a �n de poder hacer inferencias acerca de situaciones sociales. También 
presentan ausencia de ciertas habilidades respecto de la “capacidad em-
pática”, conocida por ponerse en el lugar del otro y así aproximarse a 
lo que percibe y siente otra persona. Estos resultados están vinculados 
a 136 sujetos de la muestra total que denotan poca sensibilidad frente 
a los otros, no mani�estan malestar frente a experiencias negativas de 
terceros y presentan di�cultades para establecer interacciones, siendo lo 
más complejo la poca sensibilidad frente a los otros y los bajos deseos o 
no manifestados de interacción.

El 3,6% de la muestra total (N=1.029) presenta muy bajos niveles de 
CS, teniendo resultados de�cientes en la mayoría de los reactivos de los 
test, lo cual los transforma en “casos críticos”. Ello denota claramente 
di�cultades de desarrollo psicosocial relacionadas con una posible impli-
cancia, hoy o posteriormente, en problemas de adaptación, convivencia 
social y escolar —tales como manifestaciones de conductas violentas, 
falta de respeto entre pares y/o a la autoridad—, y/o directamente con 
trastornos de salud mental, lo cual se profundizó en una segunda etapa 
del estudio, en la que se relacionan las mediciones de habilidades de CS 
de los “casos críticos” de la primera etapa con antecedentes clínicos, so-
ciodemográ�cos y de contexto social de los y las participantes.

1 A �n de realizar la evaluación de habilidades CS, se utilizaron dos pruebas psico-
métricas: Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983). Versión validada en 
Chile por Fernández et al. (2011) y el Test de Empatía de Baron-Cohen (2004). 
Test validado en Chile por Fernández et al. (2021).
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Los resultados señalan que el 1,26% de los sujetos presentan (según 
test2 y datos cualitativos recabados a través de las entrevistas), indicado-
res de CS insu�ciente con un dé�cit de habilidades sociales, especial-
mente ToM, de un 59% (dimensión más afectada), y bajo ajuste social y 
emocional, en un contexto con presencia de estresores y riesgo psicoso-
cial. Un porcentaje importante tiene una historia de vida atravesada por 
relaciones con�ictivas con familiares y/o pares, siendo 30,4% en ambos 
casos. Lo anterior re�eja di�cultades en sus procesos de socialización. Se 
aprecian antecedentes clínicos con numerosas visitas a psiquiatra, psi-
cólogo y psicopedagogo, lo cual pudiera ser predictivo de di�cultades 
severas de salud mental y deja de mani�esto problemas relacionados con 
la percepción social y las capacidades empáticas.

Los y las participantes de esta investigación fueron adolescentes en 
pleno desarrollo evolutivo y, por lo tanto, susceptibles de intervenciones 
que mejoren y desarrollen habilidades para una convivencia social exitosa 
y un desarrollo positivo en su salud mental. Krüger (2015) señala que las 
competencias asociadas a CS no son características innatas ni perma-
nentes, si no que responden a situaciones que enfrentan las personas, por 
lo que podrían potenciarse mediante intervenciones tempranas, a lo que 
se agrega que uno de los hitos de la adolescencia corresponde al desa-
rrollo de competencias emocionales y sociales, es decir, autorregular las 
emociones y relacionarse efectivamente con otros. A su vez, la adolescen-
cia constituye una etapa clave para el inicio de trastornos caracterizados 
por desregulación emocional, vulnerabilidad biológica o complejización 
de la esfera social (Sebastián, 2015).

Por otra parte, Pupo-González et al. (2018) concluyen, en base a 
una muestra de adolescentes, que la incidencia de trastornos mentales 
en enseñanza media es mayor en el sexo femenino y de procedencia ur-
bana, y los principales factores de riesgo predisponentes fueron psico-
sociales y familiares, relevándolos como gatillantes en el desarrollo de 
psicopatología.

2 En la segunda etapa del estudio se aplicaron los siguientes tests: Mood Disorder 
Questionnaire (MDQ). Test validado en Chile (Vöhringer et al., 2008). General 
HealthQuestionnaire (GHQ l2) test validado en Chile por Rivas-Diez y Sán-
chez-López (2013). Face Emotion Identi�cation Test (FEIT). Esta prueba carece 
de componente lingüístico. 
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De lo expuesto, se podría señalar que la CS tiene un rol clave en el 
funcionamiento social y emocional adaptativo y que es necesario atender 
su desarrollo lo más temprano posible. También es relevante señalar que 
en el Global Burden of Disease 2019 de la Universidad de Washington, 
se señala que en 2017 la incidencia total de trastornos mentales en ado-
lescentes (entre 15 y 19 años) en Chile fue del 1,81%, mientras que en 
Latinoamérica fue del 1,38% y a nivel mundial de 1,05% en el mismo 
rango. Estos datos no son muy distantes al 1,26% obtenido en la investi-
gación de Loubat et al. (2023), no obstante, dichos resultados habría que 
tomarlos con cautela, pues el muestreo no fue probabilístico, sino que fue 
por disposición, en una mirada de corte transversal y con un diseño de 
estudio no experimental.

A �n de sostener la necesidad de una intervención a nivel escolar pre-
ventiva para el resguardo de la salud mental, se subraya que estos jóvenes 
deberán afrontar contextos sociales y laborales complejos en un mundo 
globalizado y de elevada interacción intercultural dado el cuadro de mi-
graciones e inmigraciones crecientes, donde la comprensión y acepta-
ción del otro es una necesidad no siempre entendida como tal, así como 
también la urgente asociatividad humana frente a catástrofes naturales, 
biológicas y/o antrópicas, dejando ver que el rol de la CS es fundamental.

2. En relación a aspectos cognitivos no sociales afectados

El trastorno impacta la atención, la memoria, fundamentalmente de tra-
bajo, y el funcionamiento ejecutivo, lo cual incide en el afrontamiento in-
terpersonal cotidiano y deja al sujeto vulnerable al estrés social. Se estima 
que cerca del 85% de los y las pacientes afectados por EQZ experimenta 
algún grado de deterioro cognitivo no social (Caviedes y Valdebenito, 
2005). Estas alteraciones cognitivas se presentan tempranamente, for-
mando parte del pródromo y en ciertos casos tienden a estabilizarse con-
juntamente con la situación clínica.

Loubat et al. (2014) realizaron una revisión bibliográ�ca de litera-
tura en bene�cio de propuestas de rehabilitación cognitiva, para etapas 
iniciales de la EQZ, concluyendo en el éxito terapéutico de las interven-
ciones encontradas, con independencia de la modalidad de la rehabili-
tación cognitiva, ya fueran estas con formatos grupales o individuales; 
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entrenamiento mediante software o papel y lápiz; intervenciones mul-
tidominio cognitivo o especí�cas, dando cuenta de un impacto signi-
�cativo en el funcionamiento cognitivo y/o psicosocial de los pacien-
tes. Señalan que serían predictores de buenos resultados: que los sujetos 
sean jóvenes, el menor grado de deterioro cognitivo y el menor uso de 
medicación antipsicótica al momento de la intervención. Con respecto 
a la cognición no social, el mejoramiento del funcionamiento ejecutivo 
muestra ser el mejor predictor para la funcionalidad cotidiana. Las in-
tervenciones inciden en la psicopatología, en el desempeño funcional y 
adaptación para la vida cotidiana en general. También una mejora sig-
ni�cativa en la velocidad del procesamiento de la información, memoria 
de trabajo, y ajuste social, lo cual puede incidir en la reinserción laboral.

Considerando los diversos programas, se señala pragmáticamente 
que ejercicios de diferenciación cognitiva, percepción social, comunica-
ción verbal, resolución de problemas interpersonales, habilidades socia-
les, planeación y resolución de problemas, son signi�cativos para incluir 
en las intervenciones. El uso de situaciones sociales y actividades de la 
vida cotidiana se estiman bene�ciosas para promover el buen funciona-
miento diario de los y las pacientes. También el ejercicio a través de un 
software u otros medios audiovisuales son relevantes. A ello se agrega, 
según Genevsky et al. (2010) que las intervenciones deben ser progre-
sivas y de complejidad ascendente, considerando que el entrenamiento 
cognitivo produce cambios a nivel neurobiológico a partir del aprendi-
zaje realizado.

Por último, existiría una necesidad de matizar las intervenciones de 
entrenamiento cognitivo con aspectos del diario vivir, incluyendo tareas 
relacionadas con problemas interpersonales y de reinserción sociolaboral.

Un listado de intervenciones para la rehabilitación cognitiva, que 
pueden ser efectivas en etapa inicial del trastorno y que no han variado 
respecto de su efectividad a través de los años, se pueden encontrar en 
Loubat et al. (2014).
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3. En relación a la estimulación cognitiva (social y no social) para 
jóvenes con primeros episodios psicóticos

Según la evidencia, los mayores esfuerzos se deben hacer en etapas tem-
pranas del desarrollo de la esquizofrenia, con el �n de evitar un desplie-
gue amplio, considerando la hipótesis de un período crítico y determi-
nante para la evolución del cuadro el cual se ubicaría antes del primer 
episodio y entre tres a cinco años posteriores al mismo (Birchwood et al., 
1998). Es en esa etapa, según McGorry et al. (2007), que se producirían 
cambios signi�cativos tanto a nivel neurobiológico como psicosocial, de-
terminando el curso que pueda tomar la enfermedad. De lo que se trata 
es de evitar la instalación de de�ciencias cognitivas en personas con pri-
meros episodios psicóticos.

Al respecto, se crea y se evalúa un programa de estimulación cogni-
tiva de 12 sesiones para jóvenes con primeros episodios psicóticos, en 
base a estudios que han demostrado que las de�ciencias cognitivas son 
posibles de tratar (Penadés et al., 2002; Elías et al., 2003; De la Higuera 
y Sagastagoitía, 2006, en Loubat et al., 2013). El estudio se relaciona 
con la calidad de vida del sujeto. La investigación da como resultado 
una performance estadísticamente signi�cativa para las funciones cog-
nitivas: atención selectiva, memoria de corto y largo plazo y función eje-
cutiva. Respecto a la calidad de vida, esta mejoró signi�cativamente y se 
evidenciaron cambios sustantivos en los factores como sentimiento de 
autoe�cacia, percepción de la atención psiquiátrica y vida amorosa. Los 
resultados del estudio avalan la realización de este tipo de intervenciones.

Otros estudios señalan que los programas integrales de entrenamien-
to de la cognición social pueden ser una herramienta e�caz para mejorar 
los sesgos atribucionales y los resultados funcionales en pacientes ambu-
latorios con esquizofrenia de aparición reciente (Rocha et al., 2021). En 
un ensayo controlado y aleatorio de entrenamiento en cognición social 
e interacción para personas con un primer episodio de psicosis, (Lo et 
al., 2023), señalan que la SCIT (entrenamiento de interacción y cogni-
ción social) fue bien aceptada, con una tasa de �nalización satisfactoria. 
Quienes completaron el tratamiento mostraron evidencia de una ventaja, 
sobre el grupo convencional, en la reducción del sesgo atribucional y en 
sacar conclusiones precipitadas, al �nalizar el tratamiento en personas 
chinas con un primer episodio psicótico.
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4. En relación a la familia

Tal como se ha señalado anteriormente, no existe certeza diagnóstica ni 
pronóstica respecto a los primeros episodios psicóticos. Solo tras varios 
años de evolución el trastorno podría llegar a diferenciarse clínicamente 
de manera franca (Young y McGorry, 2005). Si se acepta esa hipótesis, 
el afrontamiento de los padres y las madres frente a la crisis psicótica del 
hijo o de la hija podría jugar un rol en torno al curso que tome la pato-
logía. Un estudio aún vigente es el desarrollado por Loubat y Cuturrufo 
(2008), quienes relacionaron las estrategias de afrontamiento y los estilos 
de afrontamiento de padres y madres con la adhesión al tratamiento por 
parte de sus hijos o hijas.

Los resultados más signi�cativos respecto de las estrategias de afron-
tamiento desplegadas por las familias frente al episodio psicótico de su 
hijo o hija, son las que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Estrategias de afrontamiento desplegadas por padres y madres

Estrategia Acción concreta Estadísticas

Revaluación positiva La mayoría de los sujetos 
crea un nuevo signi�cado a la 
situación problema, intentando 
extraer todo lo positivo de la 
situación. 

87% de los sujetos se ubica 
por sobre el percentil 50.

Reacción depresiva Desbordarse por la situación y 
ser pesimista.

95,7% de los padres.

Negación Negar la situación. 60,9% de los encuestados.

Plani�cación Movilizar estrategias de 
afrontamiento para alterar 
la situación, lo que implica 
una aproximación analítica y 
racional del problema.

65% de los padres.

Conformismo Afrontar de manera 
conformista la situación. 

65,2% se ubica por sobre el 
percentil 50.

Pensamientos 
contradictorios

Evitar pensar en la situación 
problema. 

El 73,9% de sujetos no lo 
usa.
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Estrategia Acción concreta Estadísticas

Desarrollo personal Crear un nuevo signi�cado a la 
situación problema, intentando 
extraer todo lo positivo de la 
situación.

78% de los casos considera 
el problema como un 
autoestímulo.

Control emocional Movilizar recursos para regular 
u ocultar sus sentimientos. 

El 70% de las personas.

Distanciamiento Supresión cognitiva de los 
efectos emocionales que el 
problema genera.

Solo el 17,4% a veces.

Resolver el problema Realizar una acción directa 
y racional para solucionar la 
situación problema. 

El 100% de los sujetos 
decide bastante.

Expresión emocional Canalizar el afrontamiento 
hacia manifestaciones 
expresivas hacia otras personas 
de la reacción emocional 
causada por el problema. 

El 91,3% de las personas.

Apoyo social 
emocional

Buscar comprensión en 
los demás para la situación 
emocional en que se 
encuentran.

13% de las personas nunca 
buscan.

Fuente: Loubat y Cuturrufo (2008).

Con relación a los estilos de afrontamiento desplegados por padres 
y madres, o sea al tipo de predisposición personal para hacer frente a 
la situación “episodio psicótico”, emplean fundamentalmente “estilos” 
marcados por un método activo, es decir, movilizan esfuerzos para los 
distintos tipos de solución de la situación, o sea se conducen de manera 
proactiva. “Focalizan” con un estilo dirigido a la respuesta emocional, es 
decir, controlan, reducen o eliminan la respuesta emocional generada por 
el problema. En relación a la “actividad” movilizada se pudo observar que 
los esfuerzos son fundamentalmente de tipo cognitivo. La investigación 
concluye señalando que una aproximación activa, analítica y racional del 
problema por parte de las familias se correlaciona con la adherencia al 
tratamiento de sus hijos o hijas.

En otros estudios donde se utiliza la terapia multifamiliar vinculada 
a primeros episodios psicóticos (estudio piloto), se observó una tasa de 
recaída menor, así como también un menor número de ingresos psi-
quiátricos, a pesar de que el estudio no fue estadísticamente signi�cativo  
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(p > 0,05) (García del Castillo, 2023). Por su parte, DeTore et al. (2018) 
concluyen que la carga familiar predice el resultado funcional en el curso 
temprano de la esquizofrenia, más allá de los síntomas psiquiátricos y el 
funcionamiento inicial. Señalan que, tras el primer episodio psicótico, 
la percepción familiar sobre las oportunidades del sujeto afectado están 
limitadas a raíz del trastorno psiquiátrico, asociándose con un peor resul-
tado funcional más allá de los síntomas psiquiátricos y el funcionamiento 
inicial. Agregan que debido a la enfermedad se puede reducir el nivel de 
apoyo brindado a la persona y, por lo tanto, afectar su funcionamiento 
psicosocial.

Bout et al. (2023) estudian el clima emocional en familias de pacien-
tes con esquizofrenia: estudio transversal de 50 familias y concluyen que 
el 48% del total presentó un alto nivel de emoción expresada (EE). El 
alto nivel de EE se asoció con la presencia de sentimientos de vergüenza 
hacia el familiar enfermo, mientras que un nivel bajo de EE está asociada 
con el hecho de que el paciente mantiene económicamente a su familia.

Fitryasari et al. (2021) estudian el desarrollo de un modelo de resi-
liencia familiar para la atención de pacientes con esquizofrenia, conclu-
yendo en que dicho modelo aumenta la capacidad familiar en un 13,4%. 
El modelo ayuda a gestionar el estrés controlando la carga y el estig-
ma para que puedan sobrevivir, crecer, fortalecerse y cuidar mejor a las 
personas con esquizofrenia. La resiliencia familiar está in�uenciada por 
factores de riesgo, factores de protección y el estrés. Aquellas que tienen 
recursos limitados y tienen una visión negativa de la situación experi-
mentaron mayores niveles de estrés. Los resultados mencionan que los 
grupos familiares vinculados con personas con esquizofrenia a menudo 
experimentan impotencia, agotamiento físico y mental porque se man-
tienen pensando en el estado del paciente, situación que es una amenaza 
para su estabilidad.

En otro estudio (Loubat, 2012), se crea y se evalúa3 una intervención 
orientada a padres y a madres cuyos hijos e hijas presentan primeros epi-
sodios psicóticos. La intervención persigue la promoción de estrategias y 

3 Para la construcción de la intervención se consideró el Modelo Vulnerabilidad-Es-
trés de Zubring y Spring (1997), también los aspectos que las intervenciones fami-
liares deben incluir, estudio desarrollado por Muela JA y Godoy JF (2001). Progra-
mas actuales de intervención familiar en esquizofrenia. Rev. Psicothema. 13:1-6 y, 
además, se consideró un estudio preliminar de Loubat y Cuturrufo (2008), respecto 
de estrategias de afrontamiento de padres, frente a los brotes psicóticos de sus hijos.
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estilos de afrontamiento que estén en sinergia con el tratamiento de los 
hijos y además bajen los niveles de estrés, ansiedad y sintomatología de-
presiva, susceptibles de ser manifestadas por los padres. Se busca estabili-
zar el contexto familiar. Los resultados con�uyen en una disminución de 
la ansiedad, el estrés e indicadores depresivos en los padres y las madres 
y la utilización de estrategias de afrontamiento más adecuadas, respecto 
del episodio psicopatológico del hijo o de la hija.

Respecto de la urgencia de la detección precoz  
y la intervención temprana

Por último, para subrayar la gravedad de la patología, se cita el estudio de 
Toll et al. (2023), investigación de dos años, con 300 pacientes atendidos 
en el programa de estudio y tratamiento para primer episodio psicótico 
del Hospital del Mar, Barcelona, entre 2013 y 2020. Se trató de perso-
nas de entre 18 y 35 años, con una media de edad de 25 años. Más del 
60% de ellas eran hombres (no se detectaron diferencias en función del 
género de los pacientes). El 11% de los jóvenes intentó suicidarse en 
una o más ocasiones durante el periodo de estudio. Casi la mitad de los 
intentos de autoeliminación ocurrieron entre el inicio de los síntomas 
psicóticos y el inicio del tratamiento y se registró un incremento entre 
seis meses y un año después del primer episodio. Los autores señalan que 
probablemente fuera consecuencia de la ruptura de las expectativas de 
vida de las personas afectadas y de la constatación de la ausencia de una 
rápida recuperación y retorno a la vida normal.

Por último, se agrega la presencia del fenómeno “estigmatización”, el 
cual vincularía a las personas, jóvenes o adultos, con la discriminación y 
la estigmatización social. Este constructo social incluye actitudes, senti-
mientos, creencias y comportamientos que se traducen en perjuicios. En 
el caso de personas con trastornos mentales, la estigmatización gene-
ralmente se con�gura con etiquetados negativos, aislamiento social, re-
ducción de posibilidades de empleo, de obtención de ayuda, entre otros, 
limitando signi�cativamente las posibilidades de la persona (Ochoa et 
al., 2011; Rüsch et al., 2005; Zabaleta et al., 2021). Ello tiene consecuen-
cias en el tratamiento, rehabilitación e inclusión social de las personas y 
desde luego en la búsqueda de ayuda frente a la enfermedad, en este caso, 
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en relación a los primeros episodios psicóticos. En el caso especí�co de 
adolescentes afectados destaca el miedo al estigma y a la discriminación 
(Mul�nger et al., 2019), en sus familias se observa altos niveles de estig-
ma relacionados con vergüenza/pudor (Song et al., 2018) y experiencias 
interpersonales negativas, acompañadas de estigmatización en el sistema 
de atención en salud mental (Kokanović et al., 2018).

Conclusiones

Una manifestación psicótica en una persona joven, o de más años, es 
grave tanto para el individuo como para su familia. Conlleva un alto 
riesgo de cronicidad y, más aún, el riesgo de que la persona atente contra 
sí misma por las consecuencias que la patología signi�ca para su desa-
rrollo vital.

La detección precoz de la patología es de suma importancia para re-
ducir el tiempo entre la aparición de los síntomas y la aplicación de un 
tratamiento, teniendo signi�cación en la evolución del cuadro y en la 
protección de la persona afectada frente a conductas autodestructivas.

Se trata de un trabajo conjunto a nivel intersectorial —sobre todo 
salud y educación— destinado a la prevención en salud mental. La infor-
mación y educación social comunitaria vinculada a las manifestaciones 
que conllevan estos cuadros son importantes para la pesquisa y coadyu-
van con un tratamiento precoz. También ello puede reditar en un mejor 
pronóstico respecto del desarrollo de la patología, en una mejor funcio-
nalidad en la vida diaria y, por ende, en una mejor calidad de vida para 
la persona.

Entonces, la búsqueda de indicadores para la detección temprana de 
los cuadros se estima fundamental. En este capítulo se propuso la detec-
ción a través de la dimensión cognitiva social y no social de las personas 
en el medio escolar, bajo el supuesto de que bajos resultados en CS po-
drían estar señalando ciertos riesgos, por cierto, no solo de psicopatolo-
gía severa.

También se subrayó la importancia del trabajo con las familias, con 
el propósito de aliviar el propio malestar psíquico de la persona y el de 
su familia aquejada por el episodio. Se proponen ciertas estrategias que 
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les sirvan de apoyo desde un punto de vista emocional, necesarias para el 
afrontamiento del episodio, aun cuando se trate de solamente uno.

Por último, se subraya el valor del contexto social, económico y cul-
tural en la emergencia y desarrollo de estos cuadros, lo cual obliga a 
que el ejercicio de detección y tratamiento se trabajen con precaución, 
problematizando la sintomatología, considerando los contextos y tam-
bién la subjetividad de la persona afectada. La manifestación patológica, 
aun cuando sea de base orgánica en su desarrollo, también operan facto-
res contextuales que gatillan, profundizan o en ciertos casos atenúan la 
emergencia de lo psicopatológico. El abordaje de la salud mental y de los 
primeros episodios mentales graves, no es una tarea para tratar de mane-
ra aislada. Mucho depende de los modelos de salud que se desarrollan a 
nivel público-estatal, del �nanciamiento que se destina, de factores idio-
sincráticos y culturales de los Estados, entre otros. No menos importan-
tes son los fenómenos culturales estigmatizantes, los cuales permean los 
espacios públicos, familiares y de tratamiento de las personas en cuestión, 
teniendo un valor en la resolución del problema.
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Capítulo IX 

Rehabilitación e inclusión social de personas 
afectadas por un problema de salud mental grave, 

en el marco de la estigmatización social

Margarita Loubat Oyarce y Mónica Díaz Leiva

¿Qué es lo que se le podría desear a una persona con un problema de 
salud mental grave y también a su familia? Sin duda, la estabilización 
del cuadro psicopatológico y su rehabilitación, a �n de abrir paso a su 
inclusión familiar, social y laboral. Esa aspiración implica una tarea com-
pleja, pues deben �orecer una serie de condiciones que involucran varios 
y variados aspectos: el contexto familiar y social de la persona, el nivel de 
desarrollo de la condición de salud mental, el grado de malestar psíquico 
y de afectación de su vida cotidiana, los planes terapéuticos y niveles de 
adhesión al tratamiento. De manera más especí�ca, la edad de inicio de 
la patología, el impacto del diagnóstico en la subjetividad de la persona, 
la estigmatización social y los niveles de autoestigmatización; el impacto 
de la situación en otras áreas: educacional, laboral, familiar y la situación 
socioeconómica de la persona en cuestión, pues la estabilización y trata-
miento involucran recursos mayores.

El amplio periplo que signi�ca el proceso de intervención para es-
tabilizar, rehabilitar y favorecer la inclusión social de una persona que 
presenta un trastorno mental grave no es menor. A nivel micro, el alivio 
del sufrimiento psíquico debe ser afrontado por medio de tratamientos 
sugeridos por equipos interdisciplinarios de salud mental en el marco de 
un trabajo intersectorial y a través de políticas públicas, donde se consi-
deren los derechos de las personas y sus familias. A nivel macro, se deben 
tener en cuenta factores vinculados con el contexto sociopolítico, eco-
nómico y cultural en el que se desarrolla el sujeto, lo cual puede ser muy 
desfavorecedor respecto del pronóstico del proceso terapéutico.

A esta tarea compleja, se suma el fenómeno “estigmatización social”, 
dañino para la persona y para los esfuerzos terapéuticos desarrollados por 
los equipos de salud mental tratantes. Este fenómeno puede ocasionar 
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discriminación, prejuicios, violencia, exclusión social y segregación, ins-
titucionalización ilegal o arbitraria, sobremedicalización y prácticas de 
tratamiento que no respeten su autonomía, su voluntad y sus preferencias 
(Palacios y Bari�, 2013).

En este capítulo se entrega una panorámica respecto a la rehabilita-
ción e inclusión social de personas con problemas de salud mental gra-
ves, principalmente la esquizofrenia, afectación que puede desplegar una 
discapacidad psicosocial grave, asociándose al fenómeno de la estigma-
tización social.

a) Clari�cación de conceptos y antecedentes generales

El concepto de “rehabilitación” se vincula a personas con problemas de 
salud mental graves. Se señala de manera amplia y libre que su �nalidad 
es obtener los mejores resultados terapéuticos posibles —biológicos, psi-
cológicos y sociales— para posibilitar la integración e inclusión social 
de personas que siguen un curso crónico de enfermedad mental y cuyo 
sufrimiento psíquico inter�ere en su proyecto de vida.

La rehabilitación conlleva programas, los que por lo general abren 
paso a un conjunto de intervenciones de cuidado, enmarcadas en un pro-
ceso continuo y coordinado, encaminadas a optimizar el funcionamiento 
psíquico y participación social de la persona tendiendo a minimizar, re-
cuperar y/o mejorar las capacidades para la inclusión e interacción con 
el entorno y vida diaria. La rehabilitación es un proceso de largo plazo 
y es un esfuerzo por generar diversos sistemas de apoyo que permitan 
que la persona no se encuentre en una situación de desventaja social. En 
de�nitiva, se propicia una revinculación educacional, laboral y familiar, 
así como su inclusión en la sociedad en general.

Siendo estos los propósitos de la rehabilitación psicosocial, se debe 
señalar que esta se desarrolla vinculada con el medio social y por lo tanto 
el acto terapéutico pasa a ser tributario de diversos componentes contex-
tuales sociales y culturales del medio en el cual se desenvuelve la persona.

La rehabilitación abarca un amplio espectro de posibilidades y en las 
últimas décadas se ha desarrollado evidencia que demuestran la posibili-
dad de que las personas desarrollen habilidades y accedan a los recursos 
necesarios para llevar a cabo sus proyectos de vida, en entornos sociales 
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de su elección. Esto requiere que los procesos de rehabilitación sean 
creativos e innovadores (Mirabal-Requena et al., 2020).

La rehabilitación y la “inclusión social” son una necesidad y un dere-
cho para las personas con problemas de salud mental grave. Esta aseve-
ración se gra�ca a través de los siguientes datos: as personas con enfer-
medades mentales tienen menores posibilidades de proveerse sustento 
mediante el trabajo y cuentan con un menor sistema de protección social, 
en comparación con personas sin enfermedad mental (OMS, 2007); la 
cesantía, es aproximadamente 6 a 7 veces mayor comparativamente con 
las personas sin trastornos mentales; cerca de un 75% de los empleado-
res señalan tener di�cultades para contratar a personas, por ejemplo con 
esquizofrenia (Senadis, 2015); y, por lo general, estas personas no reciben 
ayuda para conseguir empleo por parte de los facilitadores sociales.

Estos datos, entre otros, son ejemplo de la menor inclusión social de 
personas con problemas graves de salud mental, lo cual tiene consecuen-
cias directas en su salud y bienestar.

Otro dato importante está vinculado con la medición en años de vida 
perdidos (AVISA) por causa de la pérdida de salud producida a raíz de 
la enfermedad, discapacidad o muerte expresada; por ejemplo, en el caso 
especí�co de la esquizofrenia (EQZ), en un rango de edad entre los 20 
y 44 años, en hombres es de 19.028 y en mujeres 23.217 (Minsal, 2008).

La rehabilitación está asociada con la “discapacidad”, concepto ex-
cluyente ligado en sus inicios a lo religioso y asociado a castigos divi-
nos hacia determinados sujetos. Este es un tema controversial que his-
tóricamente ha estado ligado fuertemente a fenómenos de exclusión y 
discriminación (Calle-Carrasco et al., 2023).Existen diversos tipos de 
discapacidad: sensorial, física, mental. El concepto se vincula a lo impro-
ductivo, pues se señala que son personas que no contribuyen económica-
mente a la sociedad, lo cual les excluye socialmente, se les asocia a sujetos 
marginales y sin derechos sociales.

Como contestación al concepto tradicional de discapacidad, en las 
décadas de los sesenta y setenta, el “movimiento de vida independiente” 
conformado por personas con diferentes tipos de discapacidad, propuso 
la noción de “diversidad funcional”, donde se asume como principio que 
todas las personas tienen un funcionamiento diferente o diverso (López 
y Ruiz, 2020; Romanach, 2005).
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El concepto diversidad funcional surgió como resultado de las de-
mandas de este movimiento y está referido a personas con alteraciones 
funcionales crónicas o transitorias de largo aliento, innatas o adquiridas 
en el curso del desarrollo humano, en sus variadas etapas vitales (Ro-
dríguez-Díaz y Ferreira, 2010-a; Rodríguez- Díaz y Ferreira, 2010-b; 
Moscoso, 2011).

Este término alternativo a discapacidad se utiliza en distintos países 
por iniciativa de personas que forman parte de movimientos de la socie-
dad civil, ante las consecuencias de la estigmatización y de una semántica 
peyorativa, que solo destaca la vulnerabilidad del sujeto y lo violenta con 
nociones como discapacidad y minusvalía.

El concepto implica un cambio de orientación respecto a la discapa-
cidad, respondiendo a la necesidad de analizar y elaborar la noción no 
como un problema de tipo individual, como ha sido tratado histórica-
mente por la biomedicina, sino en función de un nuevo paradigma social 
que sitúa el obstáculo en la sociedad o la comunidad, en tanto esta res-
ponde sistemáticamente excluyendo al sujeto o siendo paradójicamente 
“incapaz” de reconocerlo como un miembro del sistema social.

En lo particular, respecto a la salud mental, el concepto está relacio-
nado a un funcionamiento psíquico diverso a la “norma” en sujetos que 
muestran capacidades o formas de participación diferente a la mayoría 
de la población. El propósito central de los impulsores de esta noción es 
reivindicar la autonomía del sujeto y el respeto a su dignidad inherente, 
alejándose de la noción de dé�cit y buscando activamente evitar su dis-
criminación, estigmatización o marginación social.

Además, y en el mismo sentido, las organizaciones de personas que 
han vivido problemas graves de salud mental han propuesto la noción de 
diversidad psicosocial, para hacer referencia a quienes enfrentan barreras 
sociales y actitudinales, que di�cultan su participación en igualdad de 
oportunidades que las demás, reivindicando el derecho a la diferencia y 
convirtiéndose en una corriente crítica frente al manejo tradicional de la 
salud mental (Fábregas et al., 2018).

Las nociones de diversidad funcional y diversidad psicosocial están 
vinculadas a la evolución histórica de los modelos de discapacidad. A 
continuación se visualiza un cuadro comparativo (ver tabla 1), conside-
rando la concepción de la esquizofrenia según diferentes modelos de 
aproximación a la discapacidad, que comienzan con una mirada vincula-
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da a lo religioso para terminar, en la actualidad, con un modelo integra-
dor vinculando lo biológico, psicológico y social (Córdova et al., 2023).

Tabla 1. Cuadro comparativo entre el concepto de esquizofrenia y modelos de 
discapacidad

Periodos Concepción de la esquizofrenia Modelos de discapacidad

Edad Media No existe un concepto propiamente 
dicho. La esquizofrenia se asocia a 
ciertas creencias religiosas.

Modelo de prescindencia, el 
cual basa la discapacidad en lo 
religioso.

Segunda 
mitad del 
siglo XIX

Surge el concepto de demencia 
precoz para denotarla.

Modelo de prescindencia, el 
cual basa la discapacidad en lo 
religioso.

Primera 
mitad del 
siglo XX

El concepto se basa en una mirada 
principalmente biologicista, que surge 
de varios tratados de psiquiatría.

Modelo rehabilitador, el cual 
asocia la discapacidad solo con 
orígenes cientí�cos.

Segunda 
mitad del 
siglo XX

Surgen movimientos antipsiquiátricos 
y con ello se cuestiona el concepto 
de esquizofrenia y las formas de 
rehabilitación.

Modelo social, el cual remite la 
discapacidad a factores sociales 
por sobre los biológicos.

Siglo XXI Actualización de los distintos 
manuales de psiquiatría, tomando 
como base tanto factores médicos 
como sociales para de�nir la 
esquizofrenia, los que conforman esta 
condición de salud.

Modelo integrador

Fuente: Córdoba J, Gilles M, Gonella A. (2023)

Con respecto al modelo integrador de rehabilitación, en el que con-
�uyen aspectos biológicos, psicológicos y sociales, se puede señalar que 
se orientaría a generar y articular sistemas de apoyo terapéutico con es-
trecha vinculación con redes comunitarias, para propiciar la autonomía 
de las personas en su vida cotidiana.

Los movimientos internacionales de reforma psiquiátrica, que co-
menzaron en los albores de la década del sesenta, tuvieron una gran in-
�uencia en el cambio de mirada contemplado en el modelo integrador. 
Producto de ellos surgen nuevos modelos de atención en el campo de la 
salud mental y la Psiquiatría, que consideran la comunidad como parte 
fundamental de los procesos de tratamiento y rehabilitación de sujetos 
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con problemas graves de salud mental. Es en ese marco que surge el con-
cepto de rehabilitación psicosocial como un movimiento a favor de los 
derechos de las personas con trastorno mental y que incorpora un con-
junto de intervenciones psicosociales comprometidas con la mejora de la 
autonomía y participación social en el marco de un sistema de servicios 
comunitarios (Paganizzi, 2014). Esta visión ha sido difícil de implemen-
tar a nivel mundial, pues requiere una mirada que involucra voluntades 
políticas y económicas.

Esta visión comportaría un posicionamiento desde los derechos hu-
manos, donde a las personas se les considera titulares de derechos y los 
procesos de rehabilitación apuntan a favorecer la singularidad de cada 
persona, su patrimonio cultural, sus trayectorias educacionales o labo-
rales, sus expectativas y los repertorios de habilidades relevantes para 
favorecer los procesos de inclusión en ámbitos especí�cos (Díaz, 2022), 
favoreciendo la participación protagónica de las personas, de sus familias 
y redes próximas (Sousa Campos, 1996) y abriendo paso a una participa-
ción ciudadana (Saraceno, 2003; Lima et al., 2011).

Los conceptos de “rehabilitación”, “inclusión social”, “discapacidad” y 
el de “diversidad funcional” —este último incipiente a nivel de políticas 
públicas y marcos normativos legales—, han ido de la mano con el de 
“estigmatización” de la persona que presenta alguna di�cultad grave de 
salud mental. Es frecuente apreciar que la estructura social, familiar e 
incluso sanitaria en diversos niveles, estigmatiza y discrimina profundi-
zando aún más la exclusión social y el sufrimiento psíquico de la persona.

b) La estigmatización social

La estigmatización puede de�nirse como un constructo social que in-
cluye actitudes, sentimientos, creencias y comportamientos que se con-
�guran como prejuicios, lo que conlleva consecuencias discriminatorias 
hacia la persona estigmatizada (Ochoa et al., 2011).

El fenómeno de la estigmatización es complejo, socioculturalmente 
diferenciado, se hipotetiza que condensa tramas sociales y personales, 
incluyendo sentimientos, creencias, prejuicios, comportamientos y otros 
que pueden desembocar en dolorosas consecuencias discriminatorias. 
Para las personas con trastornos mentales graves, el fenómeno a menudo 
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trae etiquetados negativos, aislamiento social, reducción de oportunida-
des de empleo, de obtención de ayuda terapéutica y muchas veces sus 
derechos son solo parcialmente respetados por causa de los estereoti-
pos negativos, en los cuales incluso está inmiscuido el personal sanitario 
(ONU, 2022). Se agrega que el fenómeno tiene consecuencias para las 
posibilidades de rehabilitación de los pacientes, que es un fenómeno bas-
tante lapidario y que se ha desarrollado en diversas épocas.

c) Aportes investigativos vinculados a la estigmatización y a la 
rehabilitación del sujeto con un problema mental grave

A continuación, se hace mención a investigaciones sobre la estigmati-
zación de personas con problemas de salud mental graves con el �n de 
subrayar sus consecuencias. Se muestran estudios sobre rehabilitación 
cognitiva de personas con esquizofrenia de larga data, con el objeto de 
relevar sus resultados. Por último, se hace referencia a herramientas y 
programas de rehabilitación cognitiva social y no social, que pueden ser 
aportes para los equipos de salud mental.

En este apartado se enfatiza en el fenómeno de la estigmatización y 
en el campo especí�co de la rehabilitación cognitiva, pues se ha eviden-
ciado su importancia para los procesos de inclusión social. Existen otras 
dimensiones en la rehabilitación del sujeto que son relevantes para la 
inclusión social, pero no se abordan en este capítulo.

-Respecto a “estigmatización”

Tanto en la práctica clínica como en la literatura cientí�ca el fenóme-
no estigmatización di�culta la detección precoz de la patología mental 
e inter�ere signi�cativamente en la adhesión al tratamiento, intensi�ca 
la sintomatología psicótica y fragiliza al sujeto a experimentar recaídas. 
Además, di�culta la construcción de la identidad, autoestima y autono-
mía, e inter�ere signi�cativamente en la reinserción socio-ocupacional 
del sujeto (Loubat et al., 2017).

En revisiones sistemáticas donde se considera especí�camente a la 
persona, y/o a la familia, cuidadores y/o al equipo tratante, se postula que 
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la estigmatización y sus representaciones sociales impiden una adecuada 
reinserción social (Chang et al., 2018), que en general los sujetos con 
malestar psíquico grave rinden menos en tareas cognitivas cuando se ven 
enfrentados al estigma (Dubreucq y Franc, 2019). En metanálisis revisa-
dos (Hortal‐Mas et al. 2020) concluyen que la sexualidad se afecta por el 
estigma, lo que acompañado por otros factores clínicos puede provocar 
aislamiento social, mientras que Maunder y White (2019) señalan que 
las intervenciones contra el estigma mejoran con el contacto entre la 
persona afectada y el profesional tratante, en el personal de salud.

En una revisión bibliográ�ca acerca de la estigmatización de las per-
sonas diagnosticadas con algún trastorno mental grave, cuyo objetivo se 
enmarca en contribuir a efectivizar los planes y la rehabilitación se pudo 
apreciar autoestigmatización con baja adherencia al tratamiento, aumen-
to de sintomatología y sentimientos negativos; apoyan la resistencia al 
autoestigma, ciertas características del sujeto (resiliencia, responsabilidad 
y apertura) sumada a un alto nivel educacional. Además, la estigmatiza-
ción social in�uye en la autoestigmatización del sujeto y di�culta el éxito 
en los planes de tratamiento desarrollados por los equipos terapéuticos 
impactando en la gravedad del cuadro, con el consecuente deterioro del 
estado emocional, mermando la funcionalidad social y participación so-
ciocupacional del sujeto.

Los y las profesionales, miembros de los equipos tratantes mani�es-
tan que el estigma va en contra de la recuperación del sujeto, de ahí la 
necesidad de intervenciones para su abordaje en los equipos de salud. 
Identi�can estigma posterior a la etiqueta diagnóstica y señalan que ha-
bría que apoyar la recuperación con énfasis en el empoderamiento y la 
construcción de signi�cados personales en el proceso de rehabilitación.

Se recaban lineamientos generales que pudieran mejorar los resul-
tados en la práctica clínica, señalando que los programas de reducción 
del autoestigma aparecen como relevantes en tanto proponen reducir 
el aislamiento social, promover actividades grupales y desarrollar inter-
venciones comunitarias con participación familiar y de cuidadores. Se 
concluye en la necesidad de incluir objetivos antiestigma en los planes de 
tratamiento (Loubat et al., 2024).
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-Respecto de la rehabilitación de la cognición de personas con 
esquizofrenia

Los esfuerzos de inclusión sociolaboral para las personas con problemas 
de salud mental grave demandan a los equipos tratantes especial aten-
ción en la rehabilitación de las capacidades cognitivas.

Estos dé�cits, en el caso particular de la esquizofrenia, impactan sig-
ni�cativamente la función ejecutiva, la �uidez verbal, vigilancia, veloci-
dad motora, atención, evocación retardada, habilidades visomotoras, me-
moria de trabajo, habilidades perceptuales, memoria de reconocimiento, 
reconocimiento nominal por lectura y la memoria a largo plazo (Barrera, 
2006).

En una investigación donde se crea un programa de rehabilitación 
cognitiva para personas con esquizofrenia de larga data, se analizaron 
las diferencias en las puntuaciones observadas en atención, memoria y 
función ejecutiva, en función de la aplicación del programa de rehabilita-
ción. El estudio fue de corte explicativo, de diseño cuasi experimental de 
dos grupos (experimental y control), con medidas pre y posintervención. 
Se administraron los test Trail Making Test A y B, escala de inteligen-
cia de Wechsler, Figura Compleja de Rey, Stoop P y C. Los resultados 
señalan que la intervención tuvo un impacto clínicamente signi�cativo 
en la atención focalizada visual y en el dominio ejecutivo (velocidad de 
procesamiento de información verbal). Existieron diferencias de medias 
estadísticamente signi�cativas en los puntajes postest para la Figura 
Compleja de Rey, en la variable memoria-tiempo, cuyo tratamiento tiene 
un impacto bajo y tasas de falsos negativos superiores a las esperadas. Se 
pudo concluir que entrenar identi�cando símbolos, recuerdos de detalles 
de imágenes proyectadas, asociación de palabras simples, en contextos de 
competición entre grupo con elementos lúdicos, tiene un impacto clíni-
camente relevante en la rehabilitación de la atención focalizada visual y 
en la velocidad de procesamiento de información verbal en sujetos con 
esquizofrenia de larga data (Loubat et al., 2016).

Por su parte, según Billeke y Aboitiz (2013), las alteraciones cogni-
tivas sociales tendrían un impacto aún mayor que aquellas no sociales 
(atención, memoria, pensamiento ejecutivo, entre otras), en la funciona-
lidad diaria de las personas y en su calidad de vida.
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Se entiende por cognición social la integración de procesos que per-
miten la interacción entre sujetos. Ese intercambio de señales sociales 
permite la obtención de información acerca de los otros sujetos involu-
crados y el aprendizaje acerca del entorno basado en estas señales, par-
tiendo desde fenómenos básicos como la atribución de intenciones. Este 
tipo de cognición permite la existencia de una realidad compartida entre 
las personas (Frith y Frith, 2017; Frith, 2017, citados por Labbé et al., 
2019).

-Instrumentos y programas de rehabilitación de la cognición social (CS)

En una revisión sistemática (PRISMA), respecto a los instrumentos de 
evaluación y programas de entrenamiento de la cognición social en be-
ne�cio de la rehabilitación de personas con esquizofrenia, considerando 
subdominios de la cognición social tales como: procesamiento emocio-
nal, percepción social, conocimiento social, estilo de atribución, teoría de 
la mente, se ubican 290 artículos, se seleccionan como pertinentes 195 y 
por último se �ltran bajo criterios de calidad 37 instrumentos. Además, 
se describen 10 programas de rehabilitación de la CS. Se concluye de la 
existencia de excelentes herramientas para la optimización de la cogni-
ción social, que pudieran ser aplicadas por los equipos a personas con 
patologías mentales crónicas graves (Loubat y Astudillo, 2019).

A �n de abrir paso a la inclusión familiar, social y laboral de las perso-
nas con un problema grave de salud mental se requeriría, como prioridad 
la estabilización del cuadro psicopatológico. Además, sería fundamental 
que las personas tengan la posibilidad de contar con información opor-
tuna, que se les ofrezca una red de apoyo, contar con un equipo interdis-
ciplinario que favorezca la estabilización y el alivio del malestar psíquico. 
Díaz et al. (2016) agregan que el proceso de rehabilitación se debería 
desarrollar en el marco de un enfoque de derechos que resguarda la au-
tonomía del sujeto, como un derecho imprescriptible e inalienable que 
garantice su integridad en todo el proceso.

Al mismo tiempo se debe mencionar que la rehabilitación de la per-
sona con un problema mental grave es compleja, multivariada y busca 
potenciar el funcionamiento y la participación de la persona, reducir dis-
capacidades y desventajas sociales, facilitar la inclusión social y ciudadana 
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y fortalecer a la persona frente al estigma social el cual es un fenómeno 
histórico complejo y multicausal.

En efecto, el proceso de rehabilitación de las personas con problemas 
graves de salud mental, se desenvuelve en un contexto social y cultural e 
interactúa con sus diversos componentes, entre ellos la “estigmatización”, 
fenómeno cultural que muchas veces impide los esfuerzos desarrollados 
por los equipos, la familia y la propia persona, en las dimensiones bioló-
gica, psicológica y social involucradas en los procesos de rehabilitación e 
inclusión social.

A pesar de la complejidad de estos procesos, es necesario señalar que 
las investigaciones sobre rehabilitación de personas con trastornos men-
tales (en este capítulo se ha hecho referencia solo a estudios sobre la 
rehabilitación de la dimensión cognitiva), muestran en base a evidencia, 
que se pueden alcanzar logros signi�cativos que reditan en una vida más 
independiente de los sujetos, relaciones sociales más satisfactorias y en 
ciertos casos el acceso al empleo, entre otros aspectos, que se traducen en 
una mejor calidad de vida, autonomía e inclusión social.

Por otra parte, conceptos como el de diversidad funcional y diversi-
dad psicosocial, han comenzado a emerger a propósito del fenómeno de 
la estigmatización. Son conceptos que reivindican el derecho a la toma 
de decisiones, abandono de la marginalización y discriminación abar-
cando condiciones tanto físicas como psíquicas de las personas, tratando 
de superar la de�nición en negativo de la discapacidad, de la minusva-
lía y reclamando el pleno reconocimiento de la dignidad de estas per-
sonas (Rodríguez-Díaz y Ferreira, 2010-a; Rodríguez-Díaz y Ferreira, 
2010-b).

Conclusiones

En este capítulo se ha abordado la temática de la rehabilitación e inclu-
sión social, en el marco de la estigmatización social. Se han entregado 
elementos vinculados a diversas nociones necesarias de comprender para 
personas que no están vinculadas profesionalmente con la temática salud 
mental, a �n de enriquecer y facilitar la lectura del texto. Se han asociado 
elementos históricos respecto de la evolución del concepto de discapa-
cidad y aproximaciones a modelos de rehabilitación y la descripción de 
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diversas investigaciones vinculadas a la rehabilitación, fundamentalmen-
te cognitiva, asociándose con el impacto del estigma en los procesos de 
inclusión social de personas con problemas de salud mental grave, fun-
damentalmente esquizofrenia.

Los antecedentes mostrados llevan a considerar que la rehabilitación 
debe conllevar una mirada macrosocial y cultural y no solo signi�carla 
como una temática que concierne a las personas de manera individual, lo 
cual, dicho sea de paso, segrega. La rehabilitación e inclusión de los suje-
tos con problemas mentales graves concierne aspectos técnicos, sociales, 
culturales y de derechos, a �n de eliminar limitaciones, segregaciones 
y estigmatizaciones. También es necesario mencionar que los procesos 
de rehabilitación e inclusión son complejos y de difícil abordaje si están 
aislados de los contextos sociopolíticos y económicos que los favorezcan.

La lectura del capítulo lleva a valorar las iniciativas investigativas y 
las diversas experiencias prácticas en el campo de la rehabilitación, desa-
rrolladas por investigadores y equipos interdisciplinarios, las cuales han 
podido evidenciar éxitos en los procesos terapéuticos y demostrado que 
se avanza en la temática de la inclusión social. Al mismo tiempo se puede 
destacar la labor de los movimientos a nivel de la sociedad civil, los cuales 
han hecho importantes aportes respecto de los derechos de las personas 
con problemas de salud mental grave, que se han ido plasmando a través 
de políticas públicas.

Por último, el aumento sistemático y considerable de las enfermeda-
des mentales debido al envejecimiento de la población, estilo de vida y 
una mayor proporción de personas expuestas a situaciones psicosociales 
adversas, pueden dar paso a problemas graves de salud mental, desafío 
que se debería atender y fortalecer desde los distintos niveles de atención 
en salud, acciones intersectoriales y una política pública que reconozca la 
titularidad de derechos de las personas.
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Capítulo X

Un marco ético para la salud mental en Chile

Antonio Letelier Soto

En Chile, las coordenadas teóricas y técnicas de las disciplinas que abor-
dan la salud mental de la población han mostrado múltiples formas de 
divergencia, acordes a las distintas bases ontológicas, epistémicas y me-
todológicas que las teorías psicológicas y psiquiátricas han desarrollado 
en su no tan extensa historia. Se suma a esta di�cultad una escasa clari-
dad, tanto de la población como de los mismos profesionales, respecto 
de los aspectos normativos, éticos y jurídicos que involucran las interven-
ciones en salud mental, generando múltiples paradojas entre un sistema 
que parece esforzarse por lograr un ajuste entre los estándares públicos 
y privados y las expectativas técnicas y éticas de usuarios, funcionarios y 
profesionales de la salud (Pérez-Ayala, Gálvez y Pacheco, 2017).

Las tensiones que han generado las di�cultades en el abordaje de 
la salud mental han llevado a múltiples intentos de regular políticas de 
alcance nacional, que puedan encontrar puntos de convergencia y que in-
tegren coherentemente las distintas perspectivas y de�niciones de salud 
y enfermedad. El complemento anhelado entre las teorías propias de las 
disciplinas “psi”, como la psicología y la psiquiatría, y los cuerpos norma-
tivos ético-jurídicos que buscan regular las intervenciones y las políticas 
públicas en el tema, ha cedido terreno a una comprensión más bien ge-
neralista del fenómeno, centrada en la noción del individuo “enfermo” 
que se enfrenta a instituciones que tienden a separarlo de la sociedad 
(Gatica-Saavedra, Vicente y Rubí, 2020).

Después de la dictadura, el servicio público de salud prácticamente 
no existía y el retorno a la democracia demandó el desarrollo de planes 
de intervención que fueran coherentes con las nuevas necesidades socia-
les, en este contexto, los planes nacionales de salud mental se orientaron 
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poco a poco hacia un modelo comunitario (Gatica-Saavedra, Vicente y 
Rubí, 2020).

A pesar de los notorios esfuerzos por generar los cambios necesarios 
en las décadas posteriores a la dictadura, los planes nacionales no alcan-
zan a abordar los múltiples matices del problema de la salud mental, 
evidenciando un esfuerzo orientado por la contingencia o formas de pro-
puestas reactivas, que ponen el acento en situaciones de emergencia epi-
demiológicas o que no logran una integración sistémica de los diversos 
elementos y dimensiones que componen el abordaje integral del proble-
ma. La crisis sanitaria de la pandemia por COVID-19 evidenció dramá-
ticamente que el sistema sanitario no estaba en condiciones de abordar 
las insu�ciencias del sistema, y develó el alto grado de malestar subjetivo 
que vivieron tanto los usuarios como los profesionales involucrados.

El acervo normativo que regula los problemas de salud general en 
la población chilena, incluyendo aquellos que comprometen el ámbito 
mental o psicológico, tributa a nociones de salud y enfermedad que se 
inscriben principalmente en la tradición biomédica, cuya orientación 
destaca el malestar como una expresión individual, inscrita en un cuer-
po físico delimitado, con mecanismos de enfermedad establecidos y que 
deben ser abordados desde un prisma tecnocientí�co enfocado en el co-
nocimiento más acabado posible de las patologías.

En esta línea, las propuestas políticas se pliegan a solicitar un tra-
tamiento similar para los problemas de salud mental, demandando un 
aumento de fondos para robustecer los servicios de psicoterapia y far-
macoterapia a nivel de la intervención individual. En este sentido, todos 
los planes nacionales de salud mental en Chile, el de 1993, 1997 y el más 
reciente de 2017, a pesar de tomar en consideración la dimensión biopsi-
cosocial, siguen apuntando a la individualización (González, 2019).

De acuerdo a Trucco (2004), la concepción dualista que separa a la 
medicina somática de la medicina “mental” sirve para ejercer actos even-
tualmente discriminatorios a nivel del �nanciamiento, la cobertura y el 
acceso a los servicios en ambos tipos de consultantes. Históricamente, tal 
discriminación se ha sustentado en la vaguedad atribuida a las de�nicio-
nes de caso, la imprecisión de algunos diagnósticos y la falta de evidencia 
respecto de los resultados terapéuticos, fundamentalmente en el campo 
de la salud mental.
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El modo de comprensión del binomio salud-enfermedad, que es pro-
pio de la medicina, resulta homologable en el campo de la salud mental 
al de normalidad-anormalidad, vehiculizando de manera implícita una 
identi�cación entre dos polos que llevan a una conclusión imaginaria o al 
menos imprecisa, a saber: no estar enfermo implica tener salud.

Confundir lo saludable con una ausencia de patología lleva a una 
compartimentalización del sujeto, a una categorización de lo “saludable” 
en contraposición a lo “enfermo”, que en el ámbito de la salud mental 
involucra un alto riesgo de estigmatización y un eventual daño. Un com-
portamiento fuera de la norma no necesariamente es patológico y un 
comportamiento normal no debe ser entendido automáticamente como 
“sano”. Podríamos agregar, además, que el bienestar psíquico y el equili-
brio social, emocional o laboral de un sujeto no radica en la ausencia de 
una enfermedad mental o discapacidad psíquica.

Es, precisamente, la di�cultad para de�nir y comprender los alcances 
y los bordes del fenómeno de la salud mental la que se encuentra a la base 
del problema ético que se pone en juego respecto de la atención clíni-
ca de estos pacientes, empezando por cuestionar la verdadera capacidad 
de los dispositivos sanitarios para responder a los distintos niveles que 
implica el problema de salud mental y por analizar los niveles de satis-
facción que pueden presentar los usuarios ante la respuesta efectiva que 
reciben de parte de los y las profesionales de la salud mental.

El reconocido eticista Diego Gracia (2012) ha sostenido que la ética 
en los servicios sanitarios constituye un intento de introducir una cues-
tión valórica en la toma de decisiones sanitarias con el �n directo de 
aumentar o mejorar su calidad. Si pensamos en el tratamiento especí�co 
en salud mental, podemos indicar que hay variados desafíos que resultan 
de gran urgencia, como el derecho a la atención psiquiátrica, los con-
tratiempos que implica trabajar en sistemas de salud defectuosos y la 
implementación de mecanismos de evaluación y seguimiento efectivos 
respecto de la calidad de la atención en salud mental (Trucco, 2004).

A raíz de la di�cultad para de�nir y comprender los fenómenos de 
la salud mental, no es difícil constatar la lenta capacidad de respuesta 
que otorgan los servicios públicos en este ámbito. La situación alcanzó 
niveles dramáticos durante y después de la pandemia. Los datos epide-
miológicos permiten constatar que los motivos de consulta por salud 
mental aumentaron fuertemente, quedando en evidencia la precariedad 
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y el colapso de un sistema público que no logró dar abasto a la variada 
sucesión de enfermedades y trastornos mentales que engrosaron la lista 
de demandas de la población. El problema de la calidad en la atención 
clínica es particularmente relevante en relación con los criterios especí�-
cos que de�nen las políticas públicas en salud, sin embargo, los discursos 
en torno a la gestión de calidad no suelen considerar la relevancia que 
tiene la ética aplicada al ejercicio profesional. Lo mismo ocurre respecto 
de los y las profesionales de la salud mental.

Autores como Balducci y Meyer (en Trucco, 2004) han sostenido que 
la insatisfacción con la atención médica ha ido en aumento entre los y las 
pacientes y los proveedores. Los servicios de salud mental en el país se 
organizan y responden a las necesidades de la población orientados fun-
damentalmente por un marco teórico-técnico que no necesariamente va 
en concordancia con el marco deontológico y jurídico que se exige de las 
profesiones, costo que es pagado directamente por los y las profesionales 
y sus usuarios, que al estar confrontados permanentemente a situaciones 
de alta con�ictividad no logran resolver los problemas cotidianos que 
involucran un diagnóstico psicológico o psiquiátrico.

La gravedad que presentan muchas de las enfermedades mentales 
hace que su abordaje quede en un espacio de intersección, donde con�u-
yen componentes que tienen que ver con el ámbito estrictamente teóri-
co-clínico, pero también involucra aspectos familiares, sociales e incluso 
jurídicos de los sistemas consultantes (Fernández, 2021). Las respuestas 
no siempre se incluyen en los protocolos de atención del servicio público, 
es recurrente que los y las profesionales no se encuentren capacitados en 
el funcionamiento de la red de derivaciones, en el acceso al sistema judi-
cial o incluso, a cuestiones básicas asociadas a la contención del paciente 
o su familia, lo que se agrava en los casos en que no haya protocolos o 
normativas claras.

El esfuerzo por otorgar un marco jurídico claro para la salud mental 
en Chile ha sido un proceso de muy largo aliento, que se ha visto re�eja-
do en intentos sucesivos de establecer planes de salud mental y leyes que 
se orienten al quehacer de una actividad de alta exigencia. Se observan, 
por ejemplo, todas las propuestas de cambio en los planes nacionales 
de salud mental en 1993, 2001 y 2017 que buscan atenuar los efectos 
psicológicos que ha tenido la instalación de una política individualista 
de herencia dictatorial, que coarta la politización colectiva y castiga la 
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movilización social. A pesar de todos estos esfuerzos, parece persistente 
la exigencia de un mayor presupuesto para salud mental, que se traduce 
en más fondos para psicoterapia y farmacoterapia individual, en el marco 
de una lógica biomédica que individualiza el malestar (González, 2019).

Se puede constatar que los planes de salud mental han logrado abor-
dar como factor importante la esfera de lo biopsicosocial, que considera 
la in�uencia del medio en el desarrollo de las personas, las propuestas 
tienden a volver a una consideración individual del sujeto, como la lógi-
ca de la prevención y/o detección temprana de las patologías mentales 
(González, 2019).

Un enfoque de derechos para la salud mental en Chile

La elaboración y rati�cación de la Convención Internacional de los de-
rechos de las personas con discapacidad en el año 2006 marca un prece-
dente respecto de la necesidad de incorporar los derechos humanos en 
las políticas públicas que trabajan con la salud mental, comprendiendo 
que las personas con algún grado de discapacidad mental han sido siste-
máticamente vulneradas en sus derechos fundamentales, por ejemplo, en 
puntos que tienen que ver con el derecho al reconocimiento jurídico, el 
derecho a vivir independientemente, el derecho a la participación en la 
vida política y a ser incluido en la comunidad (Pino y Valderrama, 2015).

Es fundamental tener en consideración que la clasi�cación interna-
cional del funcionamiento y discapacidad (CIF), publicada en 2001, eli-
minó la caracterización de las personas por su “minusvalía” e incorpora 
elementos de contexto y ambientales desde una mirada biopsicosocial 
que busca superar la mirada biomédica. Por otra parte, la Convención 
interamericana para la eliminación de todas las formas de discriminación 
contra las personas con discapacidad, aprobada por la Asamblea General 
de la Organización de Estados Americanos (OEA) fue sancionada en 
1999 y rati�cada por Chile en 2001 (Pino y Valderrama, 2015).

En función de las de�niciones que estos cuerpos legales incluyen en 
sus normas, es posible pensar en un cambio paradigmático respecto de 
la noción de discapacidad y su tratamiento, considerando que la persona 
es un sujeto de derechos con plena titularidad. En lo que tiene que ver 
especí�camente con la enfermedad mental, es importante destacar que, 
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en general, estas normas abordan la patología mental como una más de 
las variadas características de la condición humana (Pino y Valderrama, 
2015), lo que contribuye a debilitar la relación de identidad entre el sín-
toma y sujeto, propia de las conceptualizaciones del pasado que se han 
ido superando.

Después de que Chile adscribiera en 2008 a la Convención Interna-
cional de los derechos de las personas con discapacidad, fue promulgada 
la ley N° 20.422, que indica “Normas sobre la igualdad de oportunidades 
e inclusión social de personas con discapacidad” que entró en vigencia 
a partir de 2010, y que faculta a una nueva organización pública para 
garantizar el cumplimiento de esta ley: el Servicio Nacional de la Dis-
capacidad (Senadis, 2010). En temas particularmente asociados a la dis-
capacidad mental, la ley no considera abordajes especí�cos, cuestión que 
tampoco hace la política nacional para inclusión social de las personas 
con discapacidad del año 2013.

Todos estos factores contribuyen a perpetuar la mirada salubrista que 
ha sostenido Chile respecto a las políticas públicas en salud mental y 
que han devenido en un enfoque asistencialista que no facilita captar las 
demandas de otros sectores como educación, justicia o vivienda, que es-
tán íntimamente relacionados con la salud mental de la población y que 
serían puntos fundamentales a abordar para generar una política pública 
con un efectivo enfoque de derechos.

En 2011 fue publicado un documento llamado “Estrategia nacio-
nal de salud mental: un salto adelante. Propuesta para una construcción 
colectiva”, que se erigió como la proyección de una política pública en 
salud mental que efectivamente tomaba en consideración factores como 
la protección social, el trabajo, la educación o la vivienda (Pino y Valde-
rrama, 2015).

De acuerdo a Sepúlveda (2023), todos los esfuerzos realizados no 
han logrado establecer una disminución consistente de los problemas de 
salud mental del país y se ha intensi�cado un malestar orientado hacia el 
Estado, por su insu�ciente respuesta y por la di�cultad que han mostra-
do los gobiernos para comprender el proceso de salud/enfermedad desde 
una mirada situada, de las personas en sus espacios locales. Parece nece-
sario, en este sentido, un enfoque de abajo hacia arriba, que cuestione las 
políticas locales y se alinee con las necesidades y posibilidades efectivas 
de los usuarios.
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Una ley de salud mental para Chile

Uno de los más recientes esfuerzos por otorgar un marco al tema crítico 
de la salud mental fue la promulgación de la ley N° 21.331, el 11 de mayo 
de 2021, conocida como la “ley de reconocimiento y protección de los 
derechos de las personas en la atención de salud mental”, que está ligada 
al espíritu que orientó al legislador en la ley N° 20.584, conocida como 
“Derechos y deberes de los pacientes” (2012), que ponía su acento en los 
derechos de las personas que acceden a prestaciones de salud.

Es un hecho constatable que durante la pandemia por COVID-19 
y hasta el presente, la salud mental ha adquirido un lugar preponderan-
te en los discursos sobre la percepción global de la salud de la pobla-
ción. Resulta evidente también que la epidemiología asociada a la salud 
mental ha mostrado acentuados cambios, con un agudo aumento de la 
incidencia de algunos cuadros que, además, han mostrado diferencias 
respecto de su gravedad.

El protagonismo social y político que el tema ha adquirido se ha visto 
refrendado por una demanda social que evidencia que las condiciones 
estructurales de la sociedad han estado ligadas a la crisis, como rezaban 
algunas consignas en las calles durante el estallido social de octubre de 
2018: “no es falta de �uoxetina, sino de justicia social”, frase que denota 
explícitamente una crítica a la exclusión social, que se encuentra a la base 
del malestar psicológico.

En este contexto, la ley N° 21.331 es tributaria de las normas que 
buscan el reconocimiento de la otredad en su dimensión ciudadana, so-
cial y política. En ese marco, opera con la lógica de garantizar los de-
rechos que tienen las personas en el tratamiento de cuadros de salud 
mental. Este cuerpo legal, que algunos han querido ver como una ley de 
salud mental, surge como una iniciativa parlamentaria, lo que se traduce 
en que no es un cuerpo legal con recursos asignados especí�camente por 
el Poder Ejecutivo.

Tras su promulgación, diversas voces del mundo civil y representantes 
de sociedades cientí�cas, comenzaron a levantar críticas por la falta de 
espacios de participación efectiva en torno a su implementación, tratán-
dose de un tema de tan alta sensibilidad como la salud mental. Uno de 
los puntos críticos de su redacción es precisamente el concepto de “enfer-
medad mental”, porque se relaciona de manera imprecisa con el concepto 
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de “discapacidad psíquica o intelectual”. La interpretación y aplicación 
en estos conceptos parece ser ampliamente variable, lo que puede llevar 
a graves inconsistencias, tanto en el campo de la interpretación como en 
la forma concreta en que se aplican efectivamente los derechos y se es-
tablecen las protecciones que la misma ley busca resguardar y garantizar.

Una de las grandes críticas que se han formulado a esta ley tiene 
que ver con la falta de inclusión de diálogos participativos por parte de 
la sociedad civil en su redacción. La participación de grupos como los 
mismos usuarios, sus familiares, los activistas y los mismos trabajadores 
de la salud mental parece ser clave al momento de pensar y demandar la 
generación de una ley consistente, sin embargo, en el caso de esta ley, el 
proceso fue objeto de críticas. 

Algunas consideraciones sobre la ley N° 21.331

La ley señala en su artículo 1°: “Esta ley tiene por �nalidad reconocer 
y proteger los derechos fundamentales de las personas con enfermedad 
mental o discapacidad psíquica o intelectual, en especial, su derecho a la 
libertad personal, la integridad física y psíquica, al cuidado sanitario y a 
la inclusión social y laboral”.

Salta a la vista que la redacción no permite, en primera instancia, en-
contrar una de�nición clara de enfermedad mental, discapacidad psíqui-
ca y discapacidad intelectual. No hay un alcance especí�co, por ejemplo, 
a criterios de gravedad, temporalidad, inhibición de actividades cotidia-
nas u otras.

Si entendemos la salud mental en la perspectiva de un esfuerzo orien-
tado a la desmedicalización y observamos el fenómeno desde un punto 
de vista multidimensional, podemos pensar que la diferencia entre una 
persona sana y una que tiene una enfermedad mental o discapacidad no 
resulta ni evidente ni clara.

Desde un punto de vista bioético, esto puede tener múltiples conse-
cuencias respecto de la consideración de la autonomía de las personas. 
Por ejemplo, ¿cómo podrían evaluarse los grados de autonomía de una 
persona para ser considerada competente para consentir sus tratamien-
tos, intervenciones o la participación en investigaciones cientí�cas?
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Respecto a los conceptos de “enfermedad mental” y “discapacidad”, la 
ley no establece diferencias explícitas y tampoco clari�ca si se hace alu-
sión a alteraciones adquiridas o “endógenas”. Al respecto, es importante 
considerar el aspecto temporal, pues las personas que presentan una con-
dición endógena pueden ver reducidas sus competencias desde el inicio 
de sus vidas, no así en aquellos que adquieren una condición antes de la 
cual presentaron sus competencias intactas.

Al hacer referencia en términos separados y distinguibles a las en-
fermedades mentales y la discapacidad intelectual, los mecanismos de 
evaluación incurren en el con�icto de un dualismo no expresado, como 
si el cerebro pudiese enfermar de una cierta manera, orgánica por cierto, 
y la mente enfermara de otras maneras. Las enfermedades mentales son 
evaluadas, en general, por psiquiatras y psicólogos y la discapacidad inte-
lectual o cognitiva, por neurólogos y/o neuropsicólogos.

Sobre este punto, resulta central aludir a las grandes diferencias que 
se pueden encontrar entre los términos “discapacidad intelectual” y “en-
fermedad mental”. La discapacidad intelectual habitualmente tiene un 
origen genético, pero también puede ser adquirida en el transcurso del 
desarrollo y las condiciones que pueden generarla son ampliamente 
diversas.

En el artículo 2 de la ley, el legislador busca encontrar una de�nición 
del concepto de “salud mental”, señalando que se trata de un estado de 
bienestar del cual derivan ciertas capacidades para enfrentar las activi-
dades de la vida diaria, aunque esta de�nición es imprecisa. El artículo 
señala, más adelante que “en el caso de niños, niñas y adolescentes, la 
salud mental consiste en la capacidad de alcanzar y mantener un grado 
óptimo de funcionamiento”. Aquí nuevamente hay una referencia al fun-
cionamiento cognitivo como un indicador para “medir” un cierto nivel 
de salud mental.

Otro tema que resulta relevante tratar en un intento preliminar de 
problematización, es el que aborda el artículo 4, que re�ere al problema 
de las “voluntades anticipadas”, que es un concepto que se entiende como 
una herramienta para la toma de decisiones en personas que han perdido 
algún tipo de competencia. En nuestro país, no está instalada una cultura 
de la voluntad anticipada, sobre todo respecto al abordaje de enferme-
dades psiquiátricas, pero se puede decir que hay un mayor conocimiento 
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del punto respecto de las enfermedades cerebrales que pueden eventual-
mente producir discapacidad intelectual.

Es relevante que se mencione que la persona podrá designar a uno o 
más acompañantes en la toma de decisiones. Sin embargo, este derecho 
se puede cumplir a cabalidad solo si el paciente es aún capaz de elegir y 
manifestar su voluntad adecuadamente.

Otro punto altamente delicado de las predisposiciones de la ley son 
las intervenciones en patologías mentales graves. En particular, aquello 
que se relaciona con la hospitalización involuntaria, que es otro tema 
crítico que la ley busca abordar.

La naturaleza controvertida de esta intervención radica en que nece-
sariamente requiere del ejercicio de una cierta violencia o fuerza que, en 
algún punto, vulnera los derechos fundamentales del paciente, particu-
larmente su libertad. El acto de hospitalización requiere, además, cier-
ta permanencia temporal que puede requerir de contención química o 
farmacológica que puede, a su vez, des�gurar o hacer confuso el cuadro 
clínico de base.

Por último, resulta de gran relevancia hacer algún alcance a la modi-
�cación del artículo 28 de la ley N° 20.584, que en su versión original 
establecía de forma taxativa que “ninguna persona con discapacidad psí-
quica o intelectual que no pueda expresar su voluntad podrá participar 
en una investigación cientí�ca”. De acuerdo a Francisco León (2012), 
aquí se incurre en una suerte de exceso de protección que no tiene en 
cuenta las normas éticas internacionales que regulan la investigación con 
sujetos vulnerables. En este sentido, la Declaración de Helsinki señala 
que “cuando el paciente potencial es incapaz de dar su consentimien-
to informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del 
representante legal” (art. 27, Declaración de Helsinki, 2008) y agrega: 
“Estas personas no deben ser incluidas en la investigación que no tenga 
posibilidades de bene�cio para ella, a menos que esta tenga como obje-
tivo promover la salud del grupo representado por el paciente potencial 
y esta investigación no pueda realizarse en personas capaces de dar su 
consentimiento informado y la investigación implica solo un riesgo y 
costo mínimos”.

La modi�cación del artículo fue aún más restrictiva. La ley N° 
21.331(2021) plantea lo siguiente: “No se podrá desarrollar investiga-
ción biomédica en adultos que no son capaces física o mentalmente de 
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expresar su consentimiento o de los que no es posible conocer su prefe-
rencia”. En particular, con respecto a las personas que padecen enferme-
dades neurodegenerativas, señala que “podrán otorgar anticipadamente 
su consentimiento informado”. Esto sigue sin tener en cuenta las normas 
éticas internacionales. La ley persiste en su de�ciencia a la hora de ar-
monizar la protección del paciente y la promoción y avance del conoci-
miento cientí�co.

Tampoco se toma en consideración que el acto médico en sí mismo 
puede ser considerado como investigación cientí�ca, toda vez que en él 
se postula una hipótesis diagnóstica. La nueva modi�cación al artículo 
28 no altera el carácter sobreprotector del artículo que, en la práctica, 
se ha traducido en más de diez años de detención de la investigación 
en Chile respecto de diversas patologías asociadas al sistema nervioso, 
incluyendo mejoras en el diagnóstico de las enfermedades neurodege-
nerativas y que, por lo demás, se sigue llevando a cabo en otros países.

Más allá del problema especí�co de la investigación cientí�ca, hay 
otros temas relevantes para la salud mental que la ley no aborda, como 
los aspectos asociados a la con�dencialidad en el manejo de datos de la 
�cha clínica en salud mental. En este sentido, la �cha electrónica podría 
ser una buena solución, pero requiere de la implementación de tecnolo-
gías que implican importantes inyecciones de recursos.

Conclusiones

Si bien el marco legal que aborda directa o tangencialmente el tema de 
la salud mental en Chile tiene un extenso desarrollo. Las políticas hasta 
ahora implementadas y sus fundamentos legales son insu�cientemente 
aplicables o no responden acertadamente al tipo de problemas que afecta 
a la población.

La concepción dualista de la salud ha contribuido a un abordaje cen-
trado fundamentalmente en aspectos biomédicos y ha dejado de lado 
una serie de condicionantes sociales, económicos y culturales que contri-
buyen a los malestares de la ciudadanía en el campo de la salud mental. 
En este sentido, la noción médica de salud y enfermedad se muestra 
inaplicable para pensar la polaridad “normalidad-anormalidad” con la 
que se abordan los discursos de la salud mental y ha contribuido a una 
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noción casi meramente individualizante donde el sujeto cabe básica-
mente en solo dos categorías: sano o enfermo.

Atender a los pacientes que muestran un malestar psicológico des-
de un enfoque exclusivamente biomédico constituye un problema ético, 
primero porque la noción de enfermedad recae directamente en el in-
dividuo, contribuyendo a su estigmatización e invisibilizando los otros 
factores externos que contribuyen a tales síntomas. Por otra parte, los 
dispositivos biomédicos no cuentan actualmente con la capacidad para 
resolver problemas de salud mental con todos los niveles que aquello 
implica. La lentitud para responder adecuadamente en los servicios pú-
blicos ocurre, en parte porque la respuesta a los problemas mentales suele 
ser más bien contingente, cuestión que puede ser atenuada con la inclu-
sión de un modelo preventivo a gran escala.

Resulta visible la desconexión entre el marco teórico-técnico y el 
marco deontológico-jurídico que se hace exigible en las profesiones que 
tratan enfermedades mentales. La necesidad de capacitar a los profe-
sionales en aspectos que tienen que ver con la articulación entre ambas 
dimensiones parece ser un factor a considerar para que las políticas pú-
blicas en salud mental puedan ser efectivamente aplicadas.

Entre todos los cambios introducidos en las lógicas normativas que 
regulan el ámbito de la salud mental, destaca la importancia que ha ad-
quirido en los últimos años el enfoque de derechos, sobre todo para lo-
grar una de�nición de salud mental que tome en consideración la vulne-
ración de derechos que padecen cotidianamente quienes tienen alguna 
enfermedad mental o alguna discapacidad psíquica.

Se reconoce el esfuerzo de Chile por virar hacia una perspectiva que 
integre una superación del sesgo salubrista, sin embargo, aún esto no se 
ve re�ejado en una ley de salud mental formal. La última ley N° 21.331, 
que buscó darle forma a una propuesta consistente, presenta diversos 
problemas de fondo y forma que la hacen inaplicable en la práctica. Es 
evidente que una ley sin �nanciamiento es impracticable e incurre, adi-
cionalmente, en un problema ético, al generar expectativas de solución de 
un problema que �nalmente no se pueden cumplir.

Al ser una ley que se compromete a regular las ambigüedades con 
reglamentos que aún no se desarrollan, se produce un doble daño, en 
tanto la ciudadanía se encuentran a la espera de la concreción de sus 
aspectos más relevantes. En este sentido, se hace necesaria una discusión 
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extensa en torno al concepto “discapacidad intelectual”, clari�cando que 
se trata de una condición muy diferente de lo que tradicionalmente se 
ha conocido como enfermedad mental. La discapacidad intelectual se ha 
entendido tradicionalmente como un menor rendimiento en áreas cog-
nitivas, como la memoria o el lenguaje, la orientación temporo-espacial, 
el juicio y el comportamiento.

Finalmente, resulta preocupante que la ley que busca regular los de-
rechos de las personas termine cayendo en restricciones más severas que 
las normas previas y establezca una prohibición radical a las investigacio-
nes en adultos que no sean capaces física o mentalmente de expresar su 
consentimiento. Esta restricción puede tener graves implicaciones para 
la investigación en salud mental, ya que se traduce en la limitación a la 
capacidad de los investigadores para estudiar y, por lo tanto, entender 
mejor estas condiciones.

Por último, las fuertes críticas que ha recibido esta iniciativa legal 
remarcan la idea de que no se han generado los espacios de participación 
su�cientes para las organizaciones de la sociedad civil, los usuarios de los 
servicios de salud mental, sus familiares, los activistas y los trabajadores 
del área. La participación de estos grupos es esencial para garantizar que 
la ley se implemente de manera que responda al menos mínimamente a 
las necesidades y derechos de las personas con enfermedades mentales y 
discapacidades psíquicas o intelectuales. 
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