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Cómo puede afectar la variable de 
la edad a la salud mental 



INTRODUCCIÓN 



La importancia de la edad, el sexo, la cultura y 
factores genéticos ha sido ignorada en la ultima 
década.  

 

Sexo, género y salud 

Desde hace tiempo se ha asumido que el sexo, 
en lugar del género, condiciona la salud. 

En la mayoría de países, la esperanza de vida de 
los varones es menor que la de las mujeres y se 
prevé que esto continúe, aunque últimamente 
esa desventaja varonil ha disminuido.  



La edad y el ciclo de la vida: envejecimiento saludable.  
Las perspectivas en la trayectoria vital dependen de la 
edad, el sexo y factores genéticos.  
 
Las enfermedades y el envejecimiento están a menudo 
conectadas.  
 
La vejez se interpreta con frecuencia como un periodo de 
deterioro y decadencia.  
 
De acuerdo con algunos investigadores la ‘máscara del 
envejecimiento’ es una construcción social más que una 
biológica.  
 
El concepto de un envejecimiento positivo y saludable se 
fomenta como el camino a seguir para las personas 
mayores (consecuencia de una esperanza de vida más 
larga de la población). 



Se admite que los factores de conducta, 
sociales y ambientales tienen un papel que 
desempeñar.  

Se observan las relaciones entre 
envejecimiento, actividad y salud.  

Se pone especial atención al rol de la actividad 
física a través del ciclo de la vida y en edades 
posteriores. 



TENDENCIA A LA DEPRESIÓN 

En la mayoría de los países europeos la tendencia a 
presentar un trastorno depresivo es alta entre las 
personas mayores, por encima de los 65 años.  

- Este incremento afecta a la mayoría de países 
europeos.  

-  En Italia, su valor aproximadamente se dobla en 
comparación con la media (11.6% el incremento es 
de 1.7 en la UE). 

- Mayores prevalencias se observan únicamente en 
Portugal (18.9%) y España (13.7%). 

 



Las conductas insalubres o peligrosas 
para la salud son una tendencia 
generalizada entre los jóvenes y los 
adultos con depresión o ansiedad 
crónica.  

En Italia, el 28.3% de los que sufren 
ansiedad o depresión fuman 
habitualmente, frente al 20.6% de 
sus iguales que no tienen las mismas 
patologías.  



OMS- Suicidio: 

 

- Casi 800.000 personas se suicidan cada año. 

- En los jóvenes (entre 15-29 años) el suicidio es la segunda 
causa de muerte. 

- En Italia, en 2015, hubo 3.988 suicidios (6/100.000 
habitantes). 

- En Europa la tasa es de 11 por cada 100.000 habitantes.  

- En Italia, el riesgo de suicidio de la población anciana 
aumenta en términos relativos, más que Irlanda, Grecia, el 
Reino Unido, Chipre y Malta. 



Passi (Progreso de la atención sanitaria para la salud en 
Italia): depresión y calidad de vida en Italia.  

-El 6% de los adultos (18-69 años) presentan 
síntomas de depresión y sienten su bienestar 
psicológico amenazado.  

 

-Los síntomas depresivos son más comunes con 
la edad (casi el 8% entre los 50-69), en mujeres 
(menos del 8%) entre las clases sociales 
desfavorecidas por causas económicas (14%), la 
educación, en trabajadores precariaos (8%), en 
aquellos que padecen de enfermedades crónicas 
(13%) y en aquellos que viven solos. 

 

-El 70% de la población italiana adulta considera 
que su estado salud general es positivo.  



En Italia – Mayores de 64 años 

- El 21% presenta síntomas depresivos y siente su 
bienestar amenazado 18 días al mes.  

- Los síntomas depresivos son mas frecuentes con 
el envejecimiento (25% tras los 75 años), más 
en mujeres que hombres (26% frente 14%), 
entre aquellos que sufren dificultades 
económicas (41%) y en aquellos que padecen 
multi cronicidad (36% frente 11% en personas 
que no presentan enfermedades crónicas). 

- El 59% de los mayores incapacitados presentan 
síntomas depresivos. 

- El 21% de las personas con síntomas depresivos 
no piden ayuda.  



Características  Modalidades % 

Total   21,6 

Cohorte de edad     

  65-74 18,8 

  Más de 75 25,3 

Género     

  Hombre 22,3 

  Mujer  25,1 

Nivel educativo     

  Bajo 24,3 

  Alto 25,7 

Personas con síntomas depresivos (n = 7952) (Grupo 

Pda 2009-2010) 



ENVEJECIMIENTO Y AISLAMIENTO SOCIAL 

Dos de cada tres personas con síntomas depresivos necesitan 
ayuda de:  

- Trabajador sanitario o médico (casi la mitad). 

- Gente de confianza (20%). 

 

Muchas personas no piden ayuda a nadie.  



Aislamiento social: 

- Está asociado con múltiples aspectos del 
estado de salud y el uso de los recursos 
sanitarios. 

- Es un concepto multidimensional, en su 
construcción intervienen dos tipos de 
aspectos, los estructurales y los de 
naturaleza funcional.  

- La ausencia o escasez de relaciones 
sociales constituye uno de los mayores 
riesgos para la salud de igual manera que  
fumar, abusar del alcohol y la obesidad.  



En los ancianos, el aislamiento social está relacionado con: 

 - El deterioro de las habilidades cognitivas. 

 - Un peor estado de salud (tanto físico como psíquico). 

 - Un incremento de la mortalidad. 

 

La soledad y el aislamiento social: un uso y una duración mayores 
de las hospitalizaciones, malnutrición, abuso del alcohol, o riesgo a 
caerse.  

Las relaciones sociales pueden influir en el estado de salud a través 
de: 

 - El intercambio de información.  

 - Apoyo emocional. 

 - Ayuda material. 

 - Promover la implementación de conductas sanas.  



Características  Modalidades % 

Total     

Cohorte de edad   8,7 

Características      

  65-74 6,4 

  Más de 75 12,1 

Género     

  Hombre 8,6 

  Mujer 11,1 

Nivel educativo     

  Bajo 11,5 

  Alto 8,9 

 Riesgo de aislamiento social (n=8348) (Datos 

del grupo Pda 2009-2010) 



LOS JÓVENES Y LA SALUD MENTAL 

Adolescencia: fase crucial en la construcción de la 
identidad. Las dificultades experimentadas se 
pueden solventar de una manera constructiva o 
dialéctica.  

Transición a la vida adulta: confusión, aislamiento. 
No hay un mecanismo unidireccional de socializar.  

Atención a una posible discrepancia entre como se 
perciben a sí mismos y como otros los perciben.  

Esta discrepancia los fuerza a evaluar si ajustarse o 
diferenciarse de las expectativas de los demás.  

Adquisición de habilidades para analizarse a ellos 
mismos. 

En las relaciones, los adolescentes se ponen en 
juego para conferir un nuevo sentido a su propia 
identidad. 



La madurez biológica precede a la madurez 
psicosocial.  

Los cambios en la adolescencia tienen consecuencias 
en la salud, no solo en la adolescencia sino que 
durante el ciclo de la vida.  

El estudio HBSC (2014) –En Italia: estudiantes de 
11, 13 y 15 años sobre la percepción del estado 
de salud.  

- La percepción (positiva o negativa) del estado de 
salud esta asociada con los desempeños 
educativos y con la relación comunicativa con los 
padres.  

- El 90% se considera con “buena salud”. 

 



El suicidio está entre las cinco primeras causas de 
muerte, al margen de la región africana y los 
niños en la región del este mediterráneo.  

5%-15% de los adolescentes jóvenes (13-15 años) 
han mostrado intentos de suicidio en los 12 meses 
previos al sondeo.    

Menos del 25% de los adolescentes cumplen 
con las directrices recomendadas sobre la 
actividad física.  

De acuerdo con muchos adolescentes los problemas 
de salud mental figuran entre los principales 
factores de riesgo de muerte (suicidio) y son el 
problema de salud más importante para ellos. 

Les gustaría mayores accesos a la salud mental.  

Los intentos de suicidio no están generalmente 
monitorizados. 



Entre las principales causas de suicidio en adolescentes se 
encuentran:  

- Sentimientos de desesperanza e impotencia.  

- Sin soluciones/control para cambiar sus situaciones. 

- Intentar escapar de los sentimientos de dolor, rechazo, 
sufrimiento, falta de amor, abuso o pérdida.  

- Los sentimientos son insoportables y sin fin. 

- Miedo a decepcionar a otros como por ejemplo los 
padres. 

- Bullying y ciberbullying.  

- Abuso. 

- Una vida familiar perjudicial. 

- La pérdida de un ser querido o incluso una ruptura. 

A menudo muchos de estos factores ambientales ocurren 
juntos y provocan sentimientos y comportamientos 
suicidas.  



Las buenas redes de apoyo (familia, compañeros, deporte 
extraescolar, asociaciones sociales o religiosas) son muy 
importantes para ayudar adolescentes en crisis.  

Circunstancias particulares pueden contribuir a la 
consideración de suicidio por parte del adolescente.  

Las situaciones críticas en las que los adolescentes creen no 
tener control son:  

- Divorcio. 

- La formación de una nueva familia (por ejemplo, 
padrastros, hermanastros). 

- Mudarse a una comunidad distinta. 

- Abuso físico o sexual. 

- Negligencia emocional. 

- Exposición a la violencia doméstica. 

- Alcoholismo en el hogar. 

- Abuso de sustancias.  



Los cambios de comportamiento que hay que observar para 
entender las tendencias suicidas son: 

- Alejamiento de la familia y de los compañeros. 
- Pérdida de interés en actividades previamente placenteras. 
- Dificultad para concentrarse en las tareas escolares. 
- Descuido de la apariencia personal. 
- Cambios obvios en la personalidad. 
- Tristeza y desesperanza. 
- Cambios en los patrones de alimentación, como la pérdida o 

el aumento repentino de peso. 
- Cambios en los patrones de sueño. 
- El letargo general o la falta de energía. 
- Síntomas de depresión clínica. 
- Acciones violentas, rebelión o fuga. 
- El uso de drogas y alcohol. 
- Síntomas que suelen estar relacionados con el estado 

emocional (por ejemplo, dolores de cabeza, fatiga, dolores 
de estómago). 

- Pérdida de la capacidad de tolerar elogios o recompensas. 
 



Algunos adolescentes con tendencias 
suicidas esconden sus problemas 
disfrazándolos de exceso de energía.  

Señales explicitas son baja autoestima y 
comentarios de autodesprecio.  

Los intentos de suicidio previos son una 
demanda de ayuda.  

Casi la mitad de los jóvenes de 14 y 15 
años han declarado sentir algunos síntomas 
depresivos.  

Los síntomas de la depresión en la juventud 
a menudo se pasan por alto o se hacen 
pasar por la típica “confusión adolescente”. 



El fácil acceso a armas de fuego, drogas, alcohol y 
vehículos a motor puede llevar a los adolescentes al 
suicido. 

La frecuencia de intentos de suicidio varía 
ampliamente. Muchos países de rentas altas 
reportan tasas de entre el 5 y el 10%. En varios 
países con ingresos medios y bajos las tasas son 
del 15%. En unos pocos países más del 33% de los 
adolescentes intentan suicidarse. 

En Europa y América, el porcentaje de las 
adolescentes es el doble que el de los chicos.  

La OMS descubrió que muchos de los trastornos 
mentales suelen aparecer en la infancia o 
adolescencia.  

La mitad de todos los trastornos que se pueden 
padecer en la vida parecen comenzar en la edad de 
14 años. 



En los países de renta alta, menos de la 
mitad de los adolescentes con problemas de 
salud mental reciben la atención necesaria.  

En los países de rentas medias y bajas el 
acceso al tratamiento es escaso.  

Ser acosado está relacionado con una amplia 
gama de problemas de salud,  mentales, 
psicológicos y cognitivos o educativos. 

Aproximadamente, en la mitad de los países 
más niños que niñas declaran sufrir 
bullying.  

El acoso (bullying) esta disminuyendo en la 
mayoría de los países de ingresos altos de 
Europa y América.  

 



LAS ACTIVIDADES DEL REGISTRO NACIONAL DE 
GEMELOS 

Es posible estimar las influencias de los genes 
(heredabilidad) y el entorno en la salud mental.  

RNG – La relación: los resultados preliminares de 
una muestra de gemelos de 14 y 17 años 
confirman la existencia de una relación entre la 
capacidad de autorregulación de las emociones 
y la calidad del sueño en la adolescencia.  

Salud mental: como resultado de la acción 
conjunta de la prevención de los estado 
patológicos – la promoción de los estados de 
bienestar.  

Existe un componente genético importante para la 
autoestima y la calidad de vida, mientras que 
para el optimismo surgió una contribución 
predominante de experiencias ambientales. 



DIFERENCIAS DE AUTOPERCEPCIÓN Y ACTITUDES PARA 
BUSCAR AYUDA 

Investigación sobre el desarrollo de la psicología 
deportiva: los jóvenes y mayores difieren en sus 
percepciones de sí mismos, influencias sociales, 
respuestas emocionales, motivaciones y 
autorregulación respecto a la participación en el 
deporte y ejercicio.  

Factores evolutivos, tales como la edad, podrían 
influir potencialmente en la fortaleza mental. 

La edad avanzada se asocia con actitudes de 
búsqueda de ayuda más positivas.   



Las mujeres mostraron intenciones de buscar 
ayuda más favorables que los hombres.   
Los adultos mayores mostraron intenciones 
más favorables a buscar ayuda que los jóvenes.  
Las actitudes negativas relacionadas con la 
apertura psicológica podrían contribuir a que 
los hombres no utilizaran los servicios de salud 
mental. 
Es necesaria una educación para mejorar las 
actitudes de los hombres en cuanto a la 
búsqueda de ayuda y para aumentar la 
disposición de los mayores a buscar servicios 
especializados de salud mental.  
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CÓMO LA VARIABLE DEL GÉNERO 

PUEDE AFECTAR LA SALUD MENTAL 
 



Introducción 
 

Sexo: Hombres o mujeres en base a sus características 
bilógicas.  

Género: diferentes características construidas socialmente. 

El género influye en el control que hombres y mujeres 
tienen sobre los factores decisivos de su salud: 

- Posición económica. 

- Estatus social. 

- Acceso a recursos. 

Posiciones materiales y simbólicas que ocupan los hombres 
y las mujeres en la jerarquía social.  

El género se relaciona con otras variables: la edad, la 
estructura familiar, los ingresos, la educación y el apoyo 
social, y con varios factores de comportamiento.  

 



El sexo y el género afectan a la vulnerabilidad 
biológica, a la exposición a riesgos de la salud, las 
experiencias de enfermedad y discapacidad y el 
acceso a la atención médica y los servicios de salud 
pública.  

Es más probable que las investigaciones que tienen en 
cuenta el género obtengan mejores resultad en los 
tratamientos y las intervenciones preventivas.  

La función del género en la salud pública esta ahora 
ampliamente reconocido. 

El género tiene profundas repercusiones en muchos 
otros aspectos de los trastornos de la salud mental, 
en los enfermos y en sus familias, la carga de 
cuidados (que con mayor frecuencia recae en las 
mujeres) y el estigma asociado a los problemas de 
salud mental.  

 



Algunos datos para comenzar 
Las estadísticas sobre trastornos mentales ocultan las 
considerables diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a 
la prevalencia de determinados tipos de medicamentos y en las 
diferentes etapas del ciclo de la vida.  
 
Las mujeres son más propensas que los hombres a sufrir de 
una salud mental deficiente: depresión y trastornos de la 
alimentación.  
 
Las tasas de abuso de sustancias son más del triple en los 
hombres adultos que en las mujeres adultas.   
 
Las enfermedades mentales más graves: la esquizofrenia y los 
trastornos bipolares son iguales en hombres y mujeres. 



Tipología/Causa de la 
enfermedad 

Prevalencia  

Depresión M 41,9%, H 
29,3% 

Depresión, síndromes orgánicos 
cerebrales y demencias.  

Personas 
mayores 

Conflictos violentos, guerras 
civiles, desastres y 
desplazamientos.  

Mujeres y niños.  

Tasa de violencia contra las 
mujeres 

Rangos 16% - 
50% 

Violación o intento de violación 
en su vida. 

Al menos una de 
cada cinco 
mujeres OMS, 2000 



La depresión, la ansiedad, el trastorno psicológico, la 
violencia sexual, la violencia doméstica y las crecientes 
tasas de consumo de sustancias afectan más a las mujeres 
que a los hombres.  
La salud mental precaria de las mujeres esta causada por 
una combinación de: 
- Sus múltiplos roles. 
- Discriminación de género. 
- Factores de pobreza (hambre, desnutrición). 
- Exceso de trabajo. 
- Violencia doméstica y abuso sexual. 
- Sensación de pérdida, inferioridad, humillación o 

aprisionamiento.  
- Depresión. 
Hasta el 20% de las personas que asisten a la atención 
primaria de la salud en los países en desarrollo sufren 
ansiedad y/o trastornos depresivos. En la mayoría de los 
centros, estos pacientes no son reconocidos y por lo tanto 
no son tratados.  



Las dificultades comunicativas entre el personal 
sanitario y las mujeres hacen que la manifestación 
del trastorno psicológico y emocional por parte de 
una mujer sea difícil y a menudo estigmatizada.  
3 factores principales que son altamente protectores 
contra el desarrollo de problemas mentales:  
- Tener suficiente autonomía para ejercer cierto 

control en respuesta a eventos severos. 
- El acceso a algunos recursos materiales que 

permiten la posibilidad de tomar decisiones frente 
a eventos severos. 

- Apoyo psicológico de la familia, los amigos y los 
profesionales de la salud es poderosamente 
protector. 

OMS (2002)    



Género y Salud Mental: el porque de esta 
conexión. 

 
El género: 
- Factor determinante en la salud y la enfermedad 

mentales. 
- Tiene un poder significativo en lo que respecta a la 

susceptibilidad diferencial y la exposición a riesgos 
de salud mental y a las diferencias en los 
resultados de la salud mental.  

- Las diferencias entre los sexos en las tasas de DM 
(trastornos bipolares y esquizofrénicos) en general 
son insignificantes. 

 
Se predice que la depresión será la segunda causa 
principal de enfermedades para el año 2020 en el 
mundo.  



• La depresión es dos veces más común en las 
mujeres que en los hombres. 

• Con síntomas idénticos, las mujeres tienen más 
probabilidades de ser diagnosticadas como 
deprimidas que los hombres.  

• Los hombres predomina en lo diagnósticos de 
alcohol dependencia. 

• Depresión y ansiedad: diagnósticos comórbidos 
comunes: necesidad de conciencia de género para 
superar los estereotipos de género.  

• La comorbilidad se asocia con enfermedades 
mentales de mayor gravedad, mayores niveles de 
discapacidad y mayor utilización de los servicios.  

• Las mujeres tienen tasas de prevalencia más altas 
que los hombres en tres o más trastornos.  

• La depresión y la ansiedad son los trastornos 
comórbidos más frecuentes.  
 

 
 



• Trastornos simultáneos que predominan en las 
mujeres: agorafobia, trastorno de pánico, trastornos 
somatomorfos y trastorno de estrés postraumático. 

• A fin de reducir la representación excesiva de mujeres 
con depresión, es necesario adoptar un enfoque 
jerárquico e intersectorial y una política de salud 
mental que tenga en cuenta el género. 

• Los principales riesgos de género son la exposición a 
la pobreza, la discriminación y la desventaja 
socioeconómica. 

• Los rangos inferiores son indicadores fuertes de 
depresión. 

• La globalización ha provocado un aumento dramático 
de la desigualdad. 

• En el caso de las mujeres pobres de los países en vías 
de desarrollo que se están reestructurando, las tasas 
de depresión y ansiedad han aumentado 
considerablemente. 



• Aumento de la trata sexual de niñas y mujeres. 
• Las consecuencias de los cambios económicos en la 

salud mental deben ser cuidadosamente 
monitorizados. 

• La severidad y la duración de la exposición a la 
violencia son altamente predictivas de los duros  
resultados de salud mental: las tasas de depresión 
en la vida adulta son de 3 a 4 veces más altas en 
mujeres expuestas al abuso sexual en la infancia o 
a la violencia física de la pareja en la vida adulta; 
tras una violación, casi 1 de cada 3 mujeres 
desarrollarán TEPT en comparación con 1 de cada 
20 que no son víctimas.  

• Las mujeres que en su mayoría corren el riesgo de 
sufrir violencia familiar, representan una parte 
excesiva de la población con el mayor trastorno 
psiquiátrico.    



Género, derechos humanos y la carga 
mundial de enfermedades 

 
• Es fundamental considerar la 

discriminación y la violencia de género. 

 

• Se necesita un marco de derechos 
humanos. 

 

• Hay que considerar las graves violaciones 
de sus derechos como seres humanos, 
incluidos los derechos sexual y 
reproductivos, que sufren las mujeres.  



El género y los patrones de los trastornos 
mentales 

 La depresión y la ansiedad, a menudo asociadas a 
dolencias somáticas, afectan a alrededor de 1 de 
cada 5 personas en la comunidad en general.   

 

Los estudios sobre la población general indican que 
las tasas de prevalencia a lo largo de la vida oscilan 
entre el 0,1% y el 3% en el caso de la esquizofrenia 
y entre el 0,2% y el 1,6% en el caso de los 
trastornos bipolares. 

 

El género está relacionado con las diferencias en el 
riesgo y la susceptibilidad, el momento de aparición 
y el curso de los trastornos, el diagnóstico, el 
tratamiento y el ajuste a la DM. 

 



Esquizofrenia: 
- Los hombres suelen presnetar los síntomas más 

temprano que las mujeres y un desarrollo y 
funcionamiento psicosocial premórbido más deficiente.  

- Las muejres experimentan una mayor frecuencia de 
alucinaciones o síntomas psicóticos más posicitvos que 
los hombres. 

Trastorno bipolar: 
- Las diferencias de género son sólo en el curso de la 

enfermedad.  
- Las mujeres tienen más probabilidades de desarrollar la 

forma de ciclo rápido de la enfermedad, exhiben más 
comorbilidad y tienen más probabilidades de ser 
hospitalizadas durante la fase maníaca del trastorno. 



Las mujeres con esquizofrenia tienen relaciones sociales de mejor 
calidad que los hombres, pero... 
Una encuesta transnacional realizada en Canadá, Cuba y los 
Estados Unidos encontró que esto solo era cierto para las mujeres 
canadienses; los hombres cubanos reportaron una mejor calidad de 
vida que las mujeres cubanas. 
Un estudio finlandés sobre las diferencias de género en las 
destrezas vitales (autocuidado, compras, cocina) encontró que la 
mitad de los hombres pero sólo un tercio de las mujeres carecían de 
estas habilidades que son tan importantes para la vida 
independiente. 
Las reglas de comportamiento transmitidas en el proceso de 
socialización del género pueden ser la base de un grave trastorno 
mental. 
La exposición a riesgos específicos de cada sexo también complica 
el tipo y la gama de resultados adversos asociados con el trastorno 
mental grave. 
Cuando la esquizofrenia coexiste con la falta de vivienda, las 
mujeres experimentan tasas más altas de abuso sexual y física, y 
más ansiedad, depresión y enfermedades médicas comórbidas que 
los hombres. 
 



Género y depresión 

Contribuye de manera significativa a la carga mundial 
de enfermedades. 

Es el problema de salud mental de las mujeres que 
aparece con más frecuencia.  

La depresión unipolar o grave se produce con el oble 
de frecuencia en las mujeres que los hombres. 

Una reducción significativa de las mujeres deprimidas 
debería reducir la carga global de enfermedad y 
discapacidad. 

Se predice que será la segunda causa principal de la 
caga de morbilidad mundial para el 2020. 

La comorbilidad contribuye de manera significativa a 
la carga de la discapacidad causada por trastornos 
psicológicos.  



Trastornos 
mentales 

Prevalencia 
en mujeres  

Prevalencia 
en hombres 

12 meses de 

prevalencia 
femenina  

12 meses de 

prevalencia 
masculina  

Episodios 

depresivos 
graves 

21.3%  12.7%  12.9%  7.7% 

Dependecia 
alcoholica 

8.2%  20.1%  3.7%  10.7% 

Trastorno de 

personalidad 
antisocial 

1.2%  5.8%  N/D N/D 

Encuesta nacional sobre la comorbilidad: Tasas de prevalencia 

de determinados trastornos 

Investigaciones llevadas a cabo en EEUU, Puerto Rico, Canadá, Francia, 
Islandia, Taiwán, Corea, Alemania y Hong Kong: las mujeres predominan sobre 
los hombres en tasas de prevalencia de depresión mayor.  
El género femenino es un indicador significativo de recaída.  



Conductas suicidas 

Los principales factos de riesgo para el comportamiento suicida 
son: 

- Trastorno mental 

- Factores culturales  

- Factores socioeconómicos  

Las diferencias entre hombres y mujeres probablemente 
expliquen algunas de las diferencias observadas en las tasas de 
suicidio entre hombres y mujeres. 

En muchos casos, estos factores de riesgo interactúan entre si 
de manera compleja. 

Las tasas de suicidio completo son más altas en los hombres.  

Las tasas de intento de suicido son más altas en las mujeres. 

La violencia de género es un factor importante para predecir el 
suicidio en las mujeres.  



Las mujeres tienen tasas de TEPT el doble de altas 
que los hombres. 
El exceso de hombres para el suicidio completo se ha 
atribuido en parte al uso de métodos más letales 
como las armas (diferencias culturales sobre el uso de 
armas).  
Las mujeres tienden a optar por medios "más 
suaves", menos letales, como las píldoras y el corte. 
Aumento de las tasas de suicidio, en particular entre 
los hombres durante los períodos de recesión 
económica y alto desempleo.  
Las reformas económicas y el aumento del desempleo 
se han vinculado a un aumento de la mortalidad por 
todas las causas en los hombres (Europa oriental y 
algunos de los antiguos miembros de la URSS). 
En Europa oriental, las tasas de suicidio masculino son 
más de tres veces superiores a las de los hombres de 
la mayor parte de Europa occidental. 
 



Es probable que el impacto diferencial  de la rápida transición 
económica en Europa oriental en hombres y mujeres (aumento de 
la pobreza y el desempleo), esté relacionado con las diferencias de 
género en las funciones y expectativas sociales. 
 
Los hombres que se enfrentan al desempleo y a las crisis 
económicas en sociedades donde su papel principal es el de sostén 
de la familia, probablemente corren un mayor riesgo de 
comportamiento suicida. 
 
Es importante el papel del tabaco y la bebida, utilizados por los 
hombres para hacer frente a los acontecimientos difíciles de la vida. 
 



Género y comorbilidad 
La depresión y la ansiedad son diagnósticos 
comórbidos comunes y las mujeres tienen una 
mayor prevalencia que los hombres. 
Casi el 50% de los pacientes con al menos un 
trastorno psiquiátrico tienen al menos un trastorno 
de otro grupo de trastornos psiquiátricos. 
Las mujeres predominan en: episodios depresivos, 
agorafobia, trastornos de pánico, ansiedad, 
somatización, hipocondría, dolor somatoforme. 
La comorbilidad psiquiátrica con la depresión es un 
factor común en la salud mental de las mujeres.  
La comorbilidad se asocia con una mayor gravedad, 
mayores niveles de discapacidad y una mayor 
utilización de los servicios. 
Se concentra en un pequeño grupo de personas. 
 



Se ha descubierto que las personas altamente 
comórbidas llevan la mayor carga de los trastornos 
psiquiátricos.  
La depresión y la ansiedad son trastornos comórbidos 
comunes y las mujeres tienen una mayor prevalencia 
que los hombres.  
El estudio multinacional de la OMS sobre los 
problemas psicológicos en el sistema general de 
asistencia sanitaria:  
- Los ataques de pánico y el diagnóstico de trastorno 

de pánico se asociaron con frecuencia a la 
presencia de un trastorno depresivo.  

- Las mujeres predominan en los tres trastornos: 
ataques de pánico, trastorno de pánico y trastorno 
depresivo. 

- La combinación de estos trastornos dio lugar a un 
trastorno grave y duradero que se relacionó con 
una mayor tasa de suicidio. 



Comorbidad y agravante con el tiempo 

Los médicos, los responsables de pólizas y los investigadores 
quieren entender por qué los trastornos psicológicos se agravan 
y proliferan a lo largo de la vida de las mujeres en particular, a 
fin de concebir intervenciones eficaces. 

El riesgo de aparición de una discapacidad física, incluso 
después de controlar la gravedad de la enfermedad física, 
aumenta 1,5 veces tres meses después de la aparición de una 
enfermedad depresiva y 1,8 veces a los 12 meses. 

El riesgo de aparición de una discapacidad social aumenta de 
2,2 veces a los 3 meses a 23 veces a los 12 meses. 

Es muy importante identificar a las mujeres que tienen un 
historial y/o están experimentando actualmente una acoso 
violento.  

Las tasas más altas de depresión y de TEPT aumentan cuando 
no se detecta el abuso, por lo que la utilización del sistema de 
atención sanitaria y de la salud mental es más costosa. 

 



Sesgo de género 

Investigación: 
La relación entre el funcionamiento reproductivo de la 
mujer y su salud mental ha sido objeto de un 
prolongado e intenso escrutinio durante muchos años. 
La repercusión de los factores biológicos y 
reproductivos en la salud mental de la mujer está 
fuertemente limitada o desaparece cuando se tienen 
en cuenta los factores psicosociales.  
La contribución del funcionamiento reproductivo de 
los hombres a su salud mental ha sido virtualmente 
ignorada. Algunos estudios han revelado que los 
hombres son emocionalmente sensibles a muchos de 
los mismos eventos que las mujeres, como la 
experiencia de la depresión después del nacimiento de 
un hijo, además hay un alto nivel de correlación entre 
los padres con respecto a los síntomas depresivos. 



Tratamiento 
 
Género femenino: importante pronosticador de 
prescripción de medicamentos psicotrópicos. 
 
Las mujeres tienen un 48% más de 
probabilidades de usar medicación psicotrópica 
que los hombres, después de controlar 
estadísticamente la demografía, el estado de 
salud, la situación económica y el diagnostico.  
 
Es más probable que las mujeres busquen 
ayuda y revelen sus problemas de salud mental 
a su medico de cabecera.  



Los hombres son más propensos a buscar un 
especialista de la salud mental y son los principales 
beneficiarios de la atención hospitalaria.  
 
Los hombres son también más propensos a revelar 
problemas con el consumo de alcohol al personal 
sanitario que las mujeres.  
 
A pesar de estas diferencias de género, muchas 
personas con trastornos psicológicos no van al médico. 
 
Si no se busca ayuda en el año de aparición de un 
trastorno, los retrasos en la búsqueda de ayuda de más 
de 10 años son comunes en muchos países. 
 



Financiación, organización y seguro.  
La organización y la financiación de la atención de la salud 
mental son: 
- Una importante contribución al capital social. 
- Un indicador de acceso y equidad en la atención de la salud 
mental. 
La sobrerrepresentación de las mujeres entre los pobres significa 
que el costo será una barrera significativa para el cuidado de la 
salud mental. 
Un sistema de "el beneficiario paga" perjudicará aún más a las 
mujeres pobres, sobrerrepresentadas entre las personas con 
depresión, ansiedad, trastorno de pánico, trastorno de 
somatización y TEPT. 
Si el acceso a la atención médica no está bloqueado por 
consideraciones de costo, es probable que las personas que más 
lo necesitan busquen tratamiento. 
El estado de maternidad soltera es el predictor independiente 
más fuerte de morbilidad de la salud mental y el uso de los 
servicios de salud mental. 
Los bajos ingresos están muy relacionados con la condición de 
maternidad soltera.  
 
 



Servicios sensibles al género  
Para reducir las disparidades de género en el tratamiento 
de la salud mental, es esencial contar con servicios que 
tengan en cuenta el género. 
Los servicios deben ser adaptados para satisfacer sus 
necesidades. 
Para que la asistencia disponible sea también relevante, 
debe abordarse toda la gama de necesidades 
psicosociales y de salud mental de los pacientes. 
Los servicios deben adoptar un enfoque de trayectoria 
vital.  
En cuanto a la relación médico-paciente, los proveedores 
de atención sanitaria preferidos son los que muestran un 
sentido de preocupación y respeto y están dispuestos a 
hablar y pasar tiempo con los pacientes. 
Los servicios deben ser conscientes del impacto del papel 
de los padres en las mujeres con enfermedades mentales 
o trastornos por consumo de sustancias.  
 



La violencia y las enfermedades mentales graves 
Los problemas de salud mental relacionados con la 
violencia están mal identificados. 
Las mujeres son reacias a revelar un historial de 
abuso violento a menos que los médicos pregunten 
directamente.  
El abuso violento en la infancia predice el ingreso en 
un centro psiquiátrico durante la vida adulta. 
Un estudio realizado en Nueva Zelanda: las mujeres 
cuyo abuso sexual en la infancia incluyó sexo con 
penetración, presentan hasta 16 veces más 
admisiones psiquiátricas que las que habían sido 
sometidas a formas menores de abuso. 
 



El género y el riesgo 

El impacto del género en la salud mental se ve 
agravado por sus interrelaciones con la educación, los 
ingresos, el empleo, los roles y rangos sociales. 

Existen fuertes, aunque variables, vínculos entre la 
desigualdad de género, la pobreza humana y las 
diferencias socioeconómicas en todos los países. 

Las diferencias de género en el bienestar material y el 
desarrollo humano son ampliamente reconocidas. 

La salud de la mujer está inextricablemente ligada a 
su condición en la sociedad. 

Se beneficia de la igualdad y sufre discriminación. 

La condición y el bienestar de incontables millones de 
mujeres en todo el mundo siguen siendo bajos. 

 



El género y el trabajo 
 
El debilitamiento de las leyes de protección de los 
trabajadores, así como su excesiva representación 
entre las trabajadoras sexuales, representan serias 
amenazas para la salud mental y física y violaciones 
de los derechos humanos de las mujeres.  
 
El lugar de trabajo es otra área en la que el rango 
predice la depresión y está relacionado con el 
género.  
 
Las características del trabajo están estrechamente 
relacionadas con el grado de empleo y son las que 
más contribuyen a explicar las diferencias en el 
bienestar y la depresión. 



Las mujeres tienen más probabilidades de ocupar 
puestos de menor categoría con poco criterio en la 
toma de decisiones. 
 
La relación entre diversas medidas objetivas de rango 
y la mayor probabilidad de mala salud, depresión y 
ansiedad. 
 
El bajo nivel educativo, el desempleo, el bajo nivel de 
empleo y de remuneración, la inseguridad, el empleo 
"ocasional", la condición de padre o madre soltero, la 
falta de vivienda y la inseguridad en la tenencia de la 
misma, así como los ingresos inadecuados, el escaso 
apoyo social y la disminución del capital social son 
algunas de las causas de la mala salud mental. 
 



Roles de género  
Las mujeres en edad de procrear pueden llevar el 
triple de carga del trabajo productivo, reproductivo y 
de cuidados. 
Las diferencias de género en las tasas de depresión 
están fuertemente relacionadas con la edad. 
Las mayores diferencias se dan en la vida adulta. 
Estudio multinacional de la OMS sobre los problemas 
psicológicos en la atención primaria: cuando las 
variables de la función social se equipararon entre 
mujeres y hombres, el exceso de depresión de las 
mujeres se redujo en un 50% en todos los centros del 
estudio. 
Los roles de género se cruzan con factores 
estructurales críticos de la salud (posición social, 
ingresos, educación y situación del seguro médico y 
laboral). 
 



Los patrones de las funciones de las mujeres no están 
distribuidos uniformemente entre los niveles de ingresos. 
Madres con bajos ingresos - niveles más altos de 
depresión. 
Las mujeres pobres están expuestas a acontecimientos 
vitales más frecuentes, más amenazadores y más 
incontrolables: enfermedad y muerte de los hijos y 
encarcelamiento o muerte de los maridos. 
Se enfrentan a: 
- Barrios más peligrosos. 
- Lugares de trabajo peligrosos. 
- Mayor inseguridad laboral. 
- La violencia y la discriminación. 
Los abortos, el abuso sexual y otras formas de violencia 
y adversidad en la infancia o en la vida adulta 
contribuyen a empeorar la salud mental. 
Estos factores ayudan a reducir el grado de autonomía, 
control y latitud en la toma de decisiones posible para las 
mujeres de bajos ingresos. 
 



Políticas económicas. 
Conexión entre el aumento de la desigualdad de los 
ingresos. 
-  El aumento en las tasas de trastornos mentales comunes.  
- El aumento en las tasas de mortalidad por afecciones 
físicas.  
- El aumento de la mortalidad relacionada con la salud 
mental asociada a los trastornos por consumo de sustancias 
y el suicidio. 
En Rusia:  
- Las caídas significativas en la esperanza de vida incluyen 

rápidos cambios económicos. 
- Alta rotación de la fuerza de trabajo. 
- Aumento de los niveles de delincuencia. 
- Alcoholismo. 
- Desigualdad. 
- Disminución la cohesión social. 



Los efectos de la globalización y los programas de ajuste 
estructural son especialmente graves en las naciones más 
pobres.  
 
Ocurre de forma distinta según el género debido a los 
distintos papeles que desempeñan los hombres y las 
mujeres. 
 
Los recortes en el empleo del sector público y en el gasto 
de bienestar social pueden hacer que los costos de la 
atención de la salud, la educación y los alimentos básicos 
sean inasequibles, especialmente para las mujeres pobres. 
 
Las pruebas sobre el efecto específico de la 
reestructuración en la salud mental en función del género 
muestran asociaciones significativas entre las altas tasas 
de depresión, ansiedad y síntomas somáticos y el género 
femenino, la baja educación y la pobreza. 



La desigualdad de género acompaña pero también 
empeora por la desigualdad económica y el aumento 
de la disparidad de ingresos.  
 
El resultado de esta interacción es un fuerte aumento 
de los mismos trastornos mentales en los que ya 
predominan las mujeres. 
 
Las políticas económicas súbitas plantean amenazas 
abrumadoras para la salud mental. 
 
El aumento del número de acontecimientos negativos y 
perturbadores en la vida es paralelo al aumento del 
número de mujeres que se deprimen 
 

 



Investigación realizada en GB: 
El 85% de las mujeres que desarrollaron “caso 
clínico" para la depresión en un período de 
estudio de 2 años, experimentaron un 
acontecimiento grave en los 6 meses anteriores 
al inicio. 
- La depresión se acompañó de una baja 
autoestima y un apoyo inadecuado. 
- La coincidencia de un acontecimiento grave 
actual con una dificultad continua fuerte también 
era fundamental para el inicio de la depresión. 
- Lo más importante de todo fue la experiencia 
de la humillación, la derrota y un sentimiento de 
aprisionamiento, a menudo vinculado con una 
relación básica. 
 



Estudios basados en la investigación de mujeres 
en Zimbabue, Londres, España: 
- Las mujeres que cumplían los criterios para la 
depresión variaban desde un mínimo de 2,4% en 
el País Vasco hasta un máximo de 30% en 
Zimbabue. 
- Se determinó que los acontecimientos vitales 
negativos, irregulares y perturbadores 
desencadenaban la depresión en todos los 
países. 
- Existe una fuerte relación lineal entre el número 
y la gravedad de los acontecimientos y la 
prevalencia de la depresión. 
 



Repercusiones de la violencia de género en la salud mental 

Los niveles de susceptibilidad y exposición al riesgo de 
violencia diferenciados por sexo imponen estrictas 
limitaciones a la capacidad de las mujeres para ejercer 
control sobre los factores decisivos de su salud mental. 

Las investigaciones sociales indican que la depresión en las 
mujeres se desencadena por situaciones que se 
caracterizan por la humillación y el aprisionamiento, y que 
esto ocurre en relación con “eventos atípicos".  

La violencia en el hogar tiende a ser repetitiva y a 
aumentar su gravedad con el tiempo y contiene las tres 
características identificadas en la investigación social sobre 
la depresión en las mujeres: 

- Humillación. 

- La inferioridad y subordinación forzadas. 

- Bloqueo de la fuga o atrapamiento. 

 



La violencia física, sexual y psicológica, altas tasas de 
depresión y psicopatología comórbida. 
Los trastornos psicológicos se acompañan de multi 
somatización, comportamientos de salud alterados, 
cambios en las pautas de uso de la atención sanitaria 
y problemas de salud que afectan a muchos sistemas 
corporales.  
Estar sometido al ejercicio de un control coercitivo 
conduce a una disminución de la autoestima y de la 
capacidad de afrontamiento. 
El abuso violento aumenta el riesgo de las mujeres de 
sufrir desempleo, reducción de ingresos y divorcio. 
La violencia de género es una causa especialmente 
importante de la mala salud mental porque debilita 
aún más la posición social de la mujer. 
Las mujeres víctimas de violencia sexual constituyen 
el grupo más grande de los que sufren de TEPT. 
 



La posible función  causal de la violencia en la depresión, la 
ansiedad y otros trastornos, como el estrés postraumático, 
es propuesta por: 
- Tres o cuatro veces más de tasas de depresión y ansiedad 
en grandes muestras de la comunidad entre los expuestos a 
la violencia en comparación con los no expuestos. 
- La gravedad y la duración de la violencia predicen la 
gravedad y el número de resultados psicológicos adversos 
(impacto de la violencia doméstica y el abuso sexual en la 
infancia). 
- Reducciones señaladas en el nivel de depresión y 
ansiedad una vez que las mujeres dejan de experimentar la 
violencia y se sienten seguras, en comparación con los 
aumentos en la depresión y la ansiedad cuando la violencia 
continúa. 
El exceso de mujeres en la depresión y otros trastornos 
refleja la mayor exposición de las mujeres a una serie de 
factores estresantes y riesgos para su salud mental, en 
lugar de una mayor vulnerabilidad de base biológica a los 
trastornos psicológicos. 
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Como puede afectar a la salud mental la 
variable cultural  



Introducción 
 

El concepto de cultura: 

- Patrimonio intelectual y material. 

- Heterogéneo/integrado. 

- A veces internamente antagonista. 

- Duradero pero sujeto a continuas transformaciones. 

Consiste en:  

- Valores.  

- Normas.  

- Definiciones.  

- Idiomas. 

- Símbolos.  



- Señales.  

- Patrones de comportamiento.  

- Técnicas mentales y corporales.  

- Una función cognitiva, afectiva, evaluativa, 
expresiva, reguladora y manipuladora.  

- Objetos. 

- Soportes.  

- Material o vehículos físicos.  

- Medios materiales para la producción y la 
reproducción social del hombre producidos y 
desarrollados enteramente a través del trabajo y 
la interacción social. 

 



Las tasas de prevalencia de los trastornos mentales comunes 
varían considerablemente entre países. 
 
Es fundamental encontrar instrumentos empíricos significativos 
para captar la construcción latente de la "cultura" de los trastornos 
mentales. 
 
Tiene que ver con lo que todas las personas traen al escenario 
clínico. 
 
Variaciones en la forma en que las personas comunican sus 
síntomas . 
 
Algunos aspectos de la cultura también pueden subyacer en los 
síndromes de la cultura. 
 
Es importante considerar si las personas buscan ayuda, qué tipos 
de ayuda buscan, qué tipos de estilos de afrontamiento y apoyos 
sociales tienen, y cuánto estigma asocian a la enfermedad mental. 
 



Influye en los significados que la gente le da a su 
enfermedad. 
 
Los usuarios de los servicios de salud mental llevan 
la diversidad dentro del servicio. 
 
Las culturas de los médicos y los sistemas de servicio 
afectan el enfoque clínico y dan forma a la 
interacción con el beneficiario de salud mental.  
 
La cultura y los contextos sociales configuran la SM 
de las minorías y alteran los tipos de servicios de SM 
que utilizan. 
 
Malentendidos culturales entre el paciente y el 
médico. 
 



La cultura del paciente 

 La cultura del paciente influye: SM, enfermedad mental y la 
forma de usar el la atención médica. 
 
Las características culturales de un grupo pueden dar lugar 
a la creación de estereotipos de los individuos en función de 
su apariencia o afiliación. 
 
La cultura afecta a la forma en que las personas describen 
sus síntomas. 
 
Las culturas difieren en el significado y el nivel de 
importancia y preocupación que dan a la enfermedad 
mental. 
 
Cada cultura tiene su propia manera de dar sentido a la 
experiencia subjetiva (SM). 
 



Cada uno tiene su opinión sobre si la enfermedad mental es real o 
imaginaria: quién está en riesgo de padecerla, qué podría causarla 
y su nivel de estigmatización. 

 

Las enfermedades mentales pueden ser más frecuentes en ciertas 
culturas/comunidades:  

- La prevalencia de la esquizofrenia es constante en todo el 
mundo. 

- La depresión, el TEPT y los índices de suicidio se atribuyen más a 
factores culturales y sociales. 

 

En Estados Unidos algunos grupos asiáticos prefieren evitar los 
pensamientos perturbadores sobre problemas personales en 
lugar de expresar externamente esa trastorno. 

 



Los factores culturales suelen determinar el grado de 
apoyo que las personas reciben de sus familias y 
comunidades para buscar ayuda. 
 
Tiene un impacto significativo en la calidad de vida de una 
persona y puede causar una grave angustia y efectos 
secundarios en la salud. 
 
Los síntomas de los trastornos mentales se encuentran en 
todo el mundo. 
 
El contexto cultural y social pesa más en la causa de la 
depresión. 
 
Los factores sociales y culturales desempeñan un papel 
más importante en la aparición de la depresión grave. 
 



Los factores a menudo vinculados al origen étnico 
pueden aumentar la probabilidad de exposición a 
tipos de factores estresantes. 

 

Los factores culturales y sociales tienen el papel más 
directo en la causalidad del TEPT. 

 

Las experiencias traumáticas son particularmente 
comunes para ciertas poblaciones: veteranos de 
combate, residentes de centros urbanos, inmigrantes 
de países en crisis... 

 

Hay altas tasas de TEPT en comunidades con un alto 
grado de exposición al trauma antes de la 
inmigración. 

 

 



El factor de la familia 

 
La vida familiar influye en el SM. 
Los factores familiares protegen o contribuyen al 
riesgo de desarrollar una enfermedad mental. 
El riesgo familiar y los factores de protección para las 
enfermedades mentales varían según los grupos 
étnicos. 
Las investigaciones sobre factores familiares y 
enfermedades mentales se ocupan de las recaídas en 
la esquizofrenia. 
Estudios en Gran Bretaña: las personas con 
esquizofrenia que regresaron de hospitalizaciones para 
vivir con miembros de la familia que expresaron 
crítica/hostilidad o implicación emocional tuvieron más 
probabilidades de recaer que las que regresaron con 
miembros de la familia que expresaron niveles más 
bajos de emoción negativa. 
 



Otros estudios reconceptualizaron el papel de 
la familia. 
Un estudio que comparaba familias méjico-
americanas blancas encontró que diferentes 
tipos de interacciones predecían una recaída: 
-En las familias méjico-americanas, las 
interacciones con distancia o falta de afecto 
predijeron la recaída de los esquizofrénicos.  
- En las familias blancas, lo contrario era 
cierto.  
Así que, las diferencias familiares basadas en 
la cultura pueden estar relacionadas con el 
curso de la enfermedad mental. 
(López y Guarnaccia, 2000).  
 
 



Estilos de afrontamiento 

 La forma en que la gente se enfrenta a los problemas 
cotidianos y a los tipos más extremos de adversidades. 
 
Algunos grupos asiático-americanos tienden a no pensar 
en perturbaciones, creyendo que la reticencia o la 
evasión es mejor que la expresión exterior - supresión 
del afecto. 
 
Los afroamericanos tienden a presentar un enfoque 
activo para enfrentar los problemas personales, en lugar 
de evitarlos. 
 
Una mejor comprensión de los estilos de afrontamiento 
tiene implicaciones para la promoción del SM. 
 



Búsqueda de tratamiento 
Las minorías étnicas en EE.UU. buscan menos ayuda en 
los servicios de salud mental que los blancos, por lo que 
están subrepresentados en los servicios de salud mental. 
 
La búsqueda de tratamiento denota: 
- Los caminos tomados para llegar al tratamiento y los 
tipos de tratamientos buscados. 
- El resultado final de los contactos después de que el 
trastorno de la SM ha sido reconocido. 
 
Algunos grupos étnicos minoritarios son más propensos 
que los blancos a retrasar la búsqueda de tratamiento 
hasta que los síntomas sean más graves. 
 
En algunos casos recurren a fuentes informales de 
atención: clérigos, curanderos y familiares y amigos. 
 



Algunos afroamericanos prefieren terapeutas de la misma 
etnia (desarrollo de programas étnicos específicos que 
emparejen a los pacientes con terapeutas de la misma 
cultura).  

 

Muchos afroamericanos también prefieren el 
asesoramiento a la terapia con medicamentos. 

 

Muchas minorías étnicas están menos inclinadas que los 
blancos a buscar tratamiento para la SM debido a:  

- El coste. 

- La fragmentación de los servicios. 

- El estigma social sobre las enfermedades mentales. 

- La desconfianza. 

- Conocimientos limitados de inglés. 

 



Estigma 

 
La gradualidad en la intolerancia hacia el extranjero. 

 

Prejuicio - mecanismo cognitivo: distinción de los "objetos" en 
categorías previamente establecidas (la realidad y los 
extranjeros se clasifican en categorías mentales). 

 

Prejuicios - fundamento del origen de los estereotipos: 
representaciones rígidas y estandarizadas de los grupos 
sociales (evaluaciones negativas y estigmatizadas). 

 

El estereotipo y los prejuicios son complementarios del 
etnocentrismo. 

 

Los prejuicios étnicos y el etnocentrismo determinan el racismo 
y la xenofobia. 

 



El estigma de la enfermedad mental: devaluar, deshonrar, 
desaprobar. 
 
Discriminación. 
 
Tratamiento desigual.  
 
Denegación de los derechos de ciudadanía.  
 
Consecuencias de la estigmatización: 
- Negar los recursos. 
- Desventajas en los planos económico, social, jurídico e 
institucional. 
- Dificultades para buscar tratamiento. 
- Dificultades para adherirse a los regímenes de tratamiento. 
- Dificultades para encontrar un trabajo. 
- Dificultades para vivir con éxito en entornos comunitarios. 
 



Las actitudes hacia las enfermedades mentales varían. 
 
Las enseñanzas culturales y religiosas pueden influir en las 
creencias sobre las enfermedades mentales.  
 
Las creencias sobre las enfermedades mentales pueden afectar a 
la disposición de los pacientes y a su voluntad de buscar y seguir 
un tratamiento. 
 
La comprensión de las creencias individuales y culturales sobre 
las enfermedades mentales es útil para ofrecer enfoques eficaces 
para la atención de la SM. 
 
La experiencia de cada individuo con la enfermedad 
mental es única. 
 
Diferentes actitudes de estigmatización de las tribus indígenas 
americanas hacia los enfermos mentales: total o parcialmente. 
 
En Asia, las enfermedades mentales suelen ser estigmatizadas y 
consideradas como una fuente de vergüenza. 
 



La percepción de las causas de las enfermedades mentales 
puede influir en la estigmatización. 
 
Estudio en el que participaron chinos americanos y europeos 
americanos: la atribución genética de las enfermedades 
mentales redujo significativamente la falta de voluntad para 
casarse y reproducirse entre los chinos americanos, pero 
aumentó las mismas medidas entre los europeos americanos. 
 
Encuestas mundiales de salud mental: el estigma está 
estrechamente asociado con la ansiedad y los trastornos del 
estado de ánimo entre los adultos que informaban de una 
discapacidad significativa. 
  
El estigma lleva a una disminución de la autoestima y a un 
mayor aislamiento y desesperanza. 
 
El estigma también puede estar en contra de los miembros de 
la familia. 
 



La experiencia de los síntomas, un estudio 
transcultural sobre los asiático-americanos que viven 
en Los Ángeles: 
- El 12% mencionaría sus problemas de SM a un 
amigo o pariente (contra el 25% de los blancos). 
- El 4% buscaría ayuda de un psiquiatra o especialista 
(frente al 26% de los blancos). 
- El 3% buscaría ayuda de un médico (frente al 13% 
de los blancos). 
 
Las actitudes públicas hacia la enfermedad mental, en 
un estudio de estigma en los EE.UU. surgieron: 
- Las personas con enfermedades mentales fueron 
percibidas como peligrosas y menos competentes 
para manejar sus propios asuntos. 
- La etnia no influye en el grado de estigmatización. 
 



En EE.UU. las minorías tienen actitudes similares o 
más fuertes y de estigmatización hacia las 
enfermedades mentales que los blancos. 

 

El estigma social impide que las minorías busquen la 
atención de salud mental necesaria. 

 

El estigma afecta a la autoestima tanto de los 
pacientes como de los miembros de la familia. 

 

El estigma es muy poderoso desalentado a la gente 
de buscar ayuda. 



La mayoría de las personas con trastornos mentales 
diagnosticables no reciben tratamiento. 

 

La presentación de los servicios sanitarios de la salud 
mental de manera culturalmente sensible podría 
aumentar el acceso y el uso de los servicios de 
atención de la salud mental. 

 

Las conceptualizaciones y los tratamientos para la 
depresión deben tener en cuenta diversas perspectivas 
sobre las enfermedades mentales para maximizar la 
eficacia de los programas de atención de la SM. 

 



Inmigración  
La migración, un evento estresante de la vida, puede influir 
en la SM. 

El estrés por choque cultural se produce en el proceso de 
adaptación a una nueva cultura. 

Los refugiados experimentan más traumas. 

El estrés psicológico por inmigración tiende a concentrarse a 
menudo en los tres primeros años. 

Según los estudios de los refugiados del sudeste asiático: 

- Primer año – inicial.  

- Segundo año - fuerte reacción de desencanto y 
desmoralización. 

- Tercer año - regreso gradual al bienestar y la satisfacción.  

La inmigración en sí no da lugar a tasas más elevadas de 
trastornos mentales. 

Los traumas experimentados por los adultos y niños de 
países en guerra – TEPT.   

 



Desconfianza 

La desconfianza es un gran obstáculo para que las minorías 
étnicas reciban tratamiento contra la SM. 

 

La desconfianza de las minorías hacia los médicos surge de: 

- La persecución histórica. 

- Las luchas actuales contra el racismo y la discriminación. 

- Abusos documentados y maltrato percibido. 

 

En los Estados Unidos una encuesta encontró que el 12% de los 
afroamericanos y el 15% de los latinos, en comparación con el 
1% de los blancos, sentían un trato injusto o irrespetuoso por 
parte del personal de SM. 

 

Los inmigrantes y refugiados sienten una extrema desconfianza 
en el gobierno, basada en las atrocidades sufridas en su país de 
origen. 

 



Estado de salud general 
La carga de la enfermedad es mayor en las minorías étnicas  
Las tasas más altas de trastornos físicos entre las minorías étnicas 
tienen consecuencias importantes para la SM. 
Las enfermedades físicas crónicas son un factor de riesgo para los 
trastornos mentales 
Los grupos étnicos minoritarios que ya tienen un trastorno mental 
y físico tienen más probabilidades de que su trastorno mental sea 
mal diagnosticado. 
Las personas con trastornos comórbidos son: 
- Tratadas con más interacciones de medicamentos y efectos 
secundarios 
- Más probable que estén desempleadas y discapacitadas, que los 
que tienen una sola discapacidad. 
Las interrelaciones entre la mente y el cuerpo son ineludibles. 
 



La cultura del clínico 

Los profesionales tienen una "cultura":  

- Un conjunto compartido de creencias, normas y valores. 

- La jerga, la orientación y el énfasis en su forma de ver el mundo. 

La medicina occidental: la primacía del cuerpo humano en la 
enfermedad. 

Los profesionales de la SM tienen sus raíces en la medicina occidental. 

- Las primeras formas de psiquiatría biológica a mediados del siglo XIX 
(avances en la terapia farmacológica). 

- El advenimiento de la psicoterapia (psicoanálisis). 

Hoy en día existen muchas formas de psicoterapia - comunicación 
verbal entre el paciente y el  terapeuta. 

Los mejores tratamientos actuales para trastornos mentales 
específicos combinan la terapia farmacológica y la psicoterapia. 

 



La mayoría de los médicos: la interrelación 
cuerpo-mente-entorno.  
 
Posibles visiones diferentes de los 
médicos/pacientes sobre los síntomas, 
diagnósticos, tratamientos. 
 
Cuando el médico y el paciente no comparten 
el mismo origen étnico o cultural, surgen 
diferencias culturales. 
 
Los clínicos deben entender cómo su relación 
con el paciente se ve afectada por las 
diferencias culturales. 
 



Comunicación 
El énfasis en la comunicación verbal. 

 

El diagnóstico y el tratamiento dependen 
principalmente de la comunicación verbal del 
paciente/clínico sobre los síntomas, su 
naturaleza, intensidad y el impacto en el 
funcionamiento. 

 

Formas abiertas y sutiles de falta de 
comunicación y malentendidos pueden llevar a 
diagnósticos erróneos, conflictos sobre el 
tratamiento y una mala adherencia al plan de 
tratamiento. 



Prejuicios y estereotipos de los médicos 

Un diagnóstico erróneo puede deberse a los 
prejuicios de los médicos y a los estereotipos 
sobre las minorías. 

Los médicos reflejan las actitudes y las prácticas 
discriminatorias de su sociedad. 

El racismo y la discriminación han disminuido, 
pero hay indicios que se manifiestan en prácticas 
médicas menos evidentes: 

- Diagnóstico. 

- Tratamiento. 

- Prescribir medicamentos. 

- Remisiones. 

 



En los Estados Unidos, los pacientes afroamericanos 
son objeto de excesivos diagnósticos de esquizofrenia 
y de insuficientes diagnósticos de trastorno bipolar, 
depresión y ansiedad. 

 

Los pacientes pertenecientes a minorías tienen menos 
probabilidades que los blancos de recibir los mejores 
tratamientos disponibles para la depresión y la 
ansiedad.  

 

Existe la posibilidad de que los factores institucionales 
y las actitudes comunes a los médicos negros y 
blancos contribuyeran a reducir las tasas de utilización 
por parte de los pacientes negros. 

 



Sectores y entornos del servicio 

Abundantes  profesionales prestan servicios de 
SM en distintos entornos: 

- El hogar. 

- Comunidad. 

- Instituciones.  

Y sectores: 

- Atención primaria pública o privada. 

- Cuidado especializado. 

 



La disponibilidad actual de los servicios contrasta 
fuertemente con la preferencia institucional del pasado. 

 

Los mejores servicios de salud mental de hoy en día van 
más allá del diagnóstico y el tratamiento para cubrir la 
prevención y la satisfacción de necesidades más amplias.  

 

Los servicios son: 

- Formales (profesionales). 

- Informal (voluntarios). 

 



Hay cuatro sectores principales para recibir la 
atención de SM: 
 
1. Servicios: hospitales mentales, centros de 
tratamiento residencial, centros comunitarios 
de SM, programas de tratamiento diurno, 
programas de rehabilitación con profesionales 
especializados en SM. 
 
2. El sector de la medicina general y la 
atención primaria (médicos de atención 
primaria, enfermeras practicantes, internistas 
y pediatras) en clínicas, oficinas, centros de 
salud comunitarios y hospitales. 
 



3. Sector de servicios humanos: bienestar social 
(vivienda, transporte y empleo), justicia penal, 
servicios educativos, religiosos y de beneficencia. 

 

4. Red de apoyo voluntario: grupos de autoayuda 
y organizaciones dedicadas a la educación, la 
comunicación y el apoyo. 

 

Los pacientes pueden elegir entre la psicoterapia, 
el asesoramiento, la farmacoterapia 
(medicamentos) o la rehabilitación. 

 



Servicios culturalmente competentes 

Tremendos fueron los cambios en la prestación de servicios 
de SM en las últimas cuatro décadas  

Factores sociales: 

- El movimiento de derechos civiles.  

- La expansión de los servicios de SM en la comunidad.  

- El cambio demográfico hacia una mayor diversidad de la 
población. 

Enormes variaciones en la utilización entre las  minorías y 
la población tradicional.  

Se ha descubierto la influencia de la cultura en el SM. 

Se encontraron grandes diferencias en algunos trastornos 
mentales, modismos para comunicar la angustia y patrones 
de búsqueda de ayuda. 

Autoevaluación por el campo de la SM y el advenimiento de 
la defensa del paciente y de la familia. 

 



Los elementos clave para el éxito terapéutico 
dependen de: 

- La compenetración y la comprensión de los médicos 
de la identidad cultural de los pacientes.  

- Apoyos sociales. 

- Autoestima.  

- Reticencia al tratamiento debido al estigma social. 

Insistencia de los interesados en prestar servicios que 
respondan a las preocupaciones culturales de los 
grupos étnicos minoritarios. 

Los valores humanísticos y la sensibilidad intuitiva.  

La adaptación de los servicios a las necesidades 
específicas de estos grupos mejora la utilización y los 
resultados. 

 



La competencia cultural subraya el 
reconocimiento de las culturas de los pacientes. 

 

Los servicios adaptados a la cultura alentarían a 
las minorías a recibir tratamiento. 

 

La competencia cultural representa un cambio 
fundamental en las relaciones étnicas. 

 

La participación de los pacientes, las familias y 
las comunidades que ayudan a los sistemas de 
servicios a diseñar y llevar a cabo servicios 
culturalmente apropiados también es esencial. 

 



Racismo, discriminación y salud mental 
Racismo y discriminación: creencias, actitudes y 
prácticas que denigran a individuos o grupos por sus 
características fenotípicas o su afiliación a un grupo 
étnico. 
 
Discriminación en el alquiler y la venta de viviendas y en 
las prácticas de contratación. 
 
El racismo y la discriminación también en la 
administración de la atención médica. 
 
Racismo y discriminación: desde los degradantes insultos 
diarios hasta los delitos de odio. 
 
El racismo y la discriminación pueden ser perpetrados 
por instituciones o individuos, actuando de forma 
intencional o no intencional. 
 



Encuesta social general (en EE.UU.): un porcentaje significativo de 
blancos tenía estereotipos despectivos de afroamericanos, 
hispanos y asiáticos. 
 
Los grupos minoritarios comúnmente declaran que las 
experiencias con el racismo y la discriminación son estresantes. 
 
Los afroamericanos e hispanoamericanos presentaron niveles 
generales más altos de estrés global que los blancos. 
 
Algunos estudios vinculan la experiencia del racismo con una 
salud mental y física más deficiente. 
 
El racismo está relacionado con la hipertensión entre los 
afroamericanos. 
 
La discriminación está asociada con la angustia psicológica, un 
estado de bienestar inferior, la mala salud declarada por los 
propios interesados y el número de casos de depresión. 
 



El racismo y la discriminación son claramente eventos 
estresantes. 
Investigadores de EE.UU. se preguntaron cómo el 
racismo puede poner en peligro la SM de las minorías. 
Se proponen tres formas generales: 
1. Los estereotipos raciales y las imágenes negativas 
pueden ser internalizadas, denigrando la autoestima 
de los individuos. 
2. El racismo y la discriminación por parte de las 
instituciones sociales han dado lugar a un menor nivel 
socioeconómico de las minorías en el que la pobreza, 
la delincuencia y la violencia son factores estresantes 
persistentes que pueden afectar al SM. 
3. El racismo y la discriminación son acontecimientos 
estresantes que pueden conducir directamente al 
trastorno psicológico. 
 



La pobreza y la salud metal 

Las personas que viven en la pobreza tienen la peor salud 
en general (también SM). 
Las personas en situación socioeconómica más baja tienen 
de 2 a 3 veces más probabilidades que los de los estratos 
más altos de padecer un trastorno mental. 
Un ambiente es propicio para la violencia cuando la tiene:  
- Una comunidad desfavorecida marcada por el flujo 
económico y social.  
- Alta rotación de los residentes.  
- Bajos niveles de supervisión de adolescentes y adultos 
jóvenes. 
Los hombres jóvenes de minorías étnicas de tales 
ambientes percibidos como propensos al comportamiento 
violento - mayores tasas de arrestos por delitos violentos. 
 



La exposición a la violencia en la comunidad deja efectos 
inmediatos y a largo plazo en la SM. 

La pobreza está relacionada con el SM más débil: 

1. Las personas pobres tienen más probabilidades de estar 
expuestas a entornos sociales estresantes. 

2. Tener un trastorno mental puede llevar a la pobreza. 

Por lo tanto, la pobreza también es una consecuencia de la 
enfermedad mental. 

La pobreza y la situación socioeconómica no juegan un 
papel exclusivo. 

Una situación socioeconómica más baja por sí misma no 
explica las disparidades étnicas: 

- Los inmigrantes Méjico-Americanos en EE.UU., aunque 
empobrecidos, disfrutan de una excelente salud mental. 

- La cultura de los inmigrantes es una protección contra el 
impacto de la pobreza. 
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A nivel europeo 
 

La concienciación de la salud mental y la 
prevención y el tratamiento de los trastornos 
mentales son objetivos adoptados por:  UE-EM, la 
Comisión Europea y el Consejo de Europa.  

La Oficina Regional de la OMS para Europa ha 
elaborado este Plan de Acción en asociación con 
los principales actores del SM. 

El Plan de Acción se ajusta plenamente a los 
valores y prioridades del nuevo marco de política 
europea para la salud y el bienestar, Salud 2020. 

Está estrechamente interrelacionado con otros 
programas de la OMS y abarca la salud mental y 
los trastornos mentales a lo largo de la vida. 

 



SM en Europa: situación y desafíos  

La UE se enfrenta a diversos desafios que afectan al 
bienestar (mental). 
Desafíos comunes de los estados miembros: 
- Mantener el bienestar de la población.  
- Comprometiéndose con los derechos y el 
empoderamiento de los beneficiarios de los servicios y 
sus familias. 
- Garantizar el acceso y la calidad de la atención.  
Las políticas de todo el gobierno pueden aumentar el 
bienestar mental y reducir la exposición a los factores 
de riesgo. 
Los problemas de salud mental son la principal causa 
de discapacidad y de jubilación anticipada en muchos 
países y una gran carga para las economías. 
 



Compromiso con la desinstitucionalización, pero 
los resultados diferentes. 

La atención y el tratamiento deben 
proporcionarse en el ámbito local. 

Los grandes hospitales psiquiátricos suelen dar 
lugar al abandono y la institucionalización. 

Enfoque en el personal multidisciplinario de SM 
en instalaciones de base comunitaria. 

Una gran proporción de personas con trastornos 
mentales tiene dificultades para acceder a los 
tratamientos. 

Las reformas deben lograr una mayor confianza 
en la seguridad y la eficacia de la atención. 

 



La esperanza de vida de las personas con 
problemas de SM es muchos años más corta que 
la de otros habitantes.  
La falta de conciencia y el estigma juegan un 
papel importante. 
Todos los sectores de la sociedad tienen una 
responsabilidad con la SM. 
Todavía puede ser difícil identificar quién está a 
cargo de la coordinación de la acción. 
La importancia de la elección y la asociación 
acentúa la necesidad de una información 
transparente y de la rendición de cuentas para 
informar a todos los interesados sobre la calidad 
de la atención y las intervenciones y para 
demostrar la necesidad de mejorar y las 
posibilidades de innovación y cambio. 
 



Valores y enfoques europeos para la SM 

Tres valores complementarios y los enfoques que 
acompañan a este Plan de Acción: 
a) Equidad: cualquiera puede alcanzar el nivel más 
alto posible de bienestar mental y se les ofrece un 
apoyo proporcional a sus necesidades. 
b) Empoderamiento: todas las personas con 
problemas de SM tienen derecho a ser autónomas, a 
tener la oportunidad de asumir la responsabilidad y a 
compartir todas las decisiones que afectan a sus 
vidas, a la SM y al bienestar. 
c) Seguridad y eficacia: las personas pueden confiar 
en que todas las actividades e intervenciones son 
seguras y eficaces, capaces de mostrar beneficios a la 
población con SM o al bienestar de las personas con 
problemas de SM. 
 



Plan Europeo de Acción para la SM: su alcance 

El alcance del Plan de Acción propone un enfoque 
triple, interdependiente, indivisible y que se refuerza 
mutuamente. 
a) Mejorar el bienestar mental de la población y 
reducir la carga de los trastornos mentales 
(prestando especial atención a los grupos 
vulnerables). 
b) Respetar los derechos de las personas con 
problemas de SM y ofrecerles oportunidades 
equitativas para alcanzar la mejor calidad de vida. 
c) Establecer servicios accesibles, seguros y eficaces 
que satisfagan las necesidades mentales, físicas y 
sociales de las personas y las expectativas de las 
personas con problemas de SM y sus familias. 
 



Plan Europeo de Acción para la SM: objetivos 

Las acciones deben ser priorizadas de acuerdo a 
las necesidades y recursos a nivel nacional, 
regional y local. 
Los cuatro objetivos principales son: 
a) Todas las personas tienen la misma 
oportunidad de lograr el bienestar mental. 
b) Las personas con problemas de SM son 
ciudadanos cuyos derechos humanos son 
plenamente valorados, protegidos y promovidos. 
c) Los servicios de salud mental son accesibles y 
asequibles, disponibles en la comunidad según 
las necesidades. 
d) Las personas tienen derecho a un tratamiento 
respetuoso, seguro y eficaz. 
 



Los tres objetivos transversales son: 

- Los sistemas de salud proporcionan una buena 
atención sanitaria tanto física como mental 
para todos. 

- Los sistemas de SM trabajan en colaboraciones 
bien coordinadas con otros sectores. 

- El gobierno y la prestación de servicios de SM 
se basan en una buena información y 
conocimientos.  



Los servicios de salud mental son accesibles y 
asequibles, disponibles en la comunidad según las 

necesidades 
 La importancia de los asuntos psicológicos, 

biomédicos, socioeconómicos y culturales. 

En todos los países de la UE: cambios de la psiquiatría 
institucional a la atención comunitaria de la SM. 

Se han cerrado grandes asilos en algunos países, 
mientras que en otros hay planes de cierre. Se ha 
reducido el número de camas psiquiátricas en la 
mayoría de los países.  

La asistencia médica primaria es el primer punto de 
acceso. 

El estigma de acceder a la atención primaria es bajo. 

Las instalaciones son accesibles y las intervenciones 
breves pueden realizarse de manera eficiente. 

 

 



Los servicios de salud mental locales, que se organizan en 
torno a las necesidades de una zona de influencia 
poblacional, proporcionan e integran:  

- Información y medios para la autoayuda o apoyar a los 
miembros de la familia. 

- Servicios vinculados a la atención primaria para el 
tratamiento de problemas comunes de SM. 

- Servicios comunitarios de salud mental para la 
prevención, el tratamiento y la rehabilitación psicosocial. 

- Camas disponibles como último recurso en entornos como 
centros de salud u hospitales generales de distrito para 
personas que requieren cuidados intensivos. 

- Apoyo en hogares residenciales para personas con 
problemas de SM a largo plazo y algunos servicios 
regionales o nacionales para condiciones especiales, 
incluidos los servicios forenses.  

 



Los servicios comunitarios suelen depender del 
compromiso de las familias, que deberían beneficiarse del 
apoyo, la educación y la provisión de recursos necesarios. 
La necesidad de personal competente. 
Los cambios en la estructura de los servicios y las formas de 
trabajar requieren cambios en el número de trabajadores y 
en la combinación de habilidades en todas las partes de los 
servicios de SM. 
El cuidado de la SM en Europa suele ser, pero no siempre, 
gratuito para el usuario en el punto de entrada. 
En algunos países puede ser necesario el pago o el copago 
para los servicios especializados. 
 



Los sistemas médicos proporcionan buena atención 
sanitaria tanto física como mental para todos 

 La elevada carga de enfermedad que suponen los 
problemas de la SM se ve agravada por muchas 
comorbilidades e interacciones entre la mala 
salud mental y física. 
Las disparidades en el acceso, prestación y 
utilización de la atención sanitaria condicionan la 
brecha de morbilidad y mortalidad entre las 
personas con trastornos mentales y el resto de la 
población (esta diferencia va en aumento). 
Los trastornos mentales son factores de riesgo de 
una serie de enfermedades físicas. 
La mala salud mental afecta negativamente el 
curso y el resultado de muchas enfermedades 
físicas. 
 



Los sistemas de SM trabajan en colaboraciones 
bien coordinadas con otros sectores 

 Es esencial una combinación de servicios que 
trabajen en asociación. 
Es necesario que los organismos determinen sus 
funciones y responsabilidades y organicen sistemas 
de coordinación adecuados.  
En muchos países, los fondos de financiación de los 
servicios de salud mental, salud pública y asistencia 
social proceden de diferentes fuentes y presupuestos, 
lo que da lugar a normas de pago o reembolso que 
pueden obstaculizar las buenas prácticas. 
En algunas circunstancias, los usuarios de los 
servicios y sus familias saben mejor que nadie cómo 
asignar los recursos de manera eficaz y eficiente, lo 
que también les empodera.  
 



El plano italiano: La organización de los 
servicios de SM 

Aplicación de la Ley 180: 
- 78-98: experimentación de la 
reforma. 
- Primer proyecto para la protección de 
la Sm 1994 - avance histórico. 
- Segundo proyecto de salvaguardia de 
la SM 1999-2000: 
- Confirma el contenido de la ley 180. 
- El Departamento de Salud Mental 
(DSM) se convierte en la estructura 
organizativa y de coordinación.  
 



El proyecto objetivo para proteger la salud mental 

Es útil para el desarrollo cualitativo y cuantitativo de la asistencia 
psiquiátrica por 5 razones fundamentales: 

1) La superación definitiva del asilo. 

2) Identifica al DSM como el modelo organizativo más adecuado 
para la continuidad terapéutica y la unidad de las intervenciones. 

3) Define el DSM como un conjunto integrado de estructuras y 
servicios con una gestión y coordinación únicas. 

4) El Centro de Servicios de Diagnóstico de Médicos (PDSC por sus 
siglas en inglés), aunque esté ubicado en un hospital general, es una 
parte integral del DSM. 

5) Requiere la verificación de la calidad de los servicios e 
intervenciones. 

 



Funciones del DSM: 

 

Terapéuticas 

 

Rehabilitación 

 

Reintegración social 



Tarea terapéutica:  
Actividades psiquiátricas ambulatorias y en el 
hogar, intervenciones de emergencia y de 
respuesta a crisis. 
 
Tarea de rehabilitación:  
Medidas para desarrollar las habilidades de la 
persona (pocas o muchas), para mejorar su 
autonomía y sus relaciones. 
 
Tarea de reintegración social: 
Crear las condiciones necesarias para incluir a la 
persona en la vida colectiva (programas 
terapéuticos y de rehabilitación, recursos 
económicos y relacionales, oportunidades de 
trabajo y de vivienda). 
 



Las unidades operacionales del DSM 
(Proyecto objetivo) 

• Centro de Salud Mental (CSM). 

 

• El Servicio Psiquiátrico de 
Diagnóstico y Cuidado (SPDC). 

 

• Estructuras residenciales y 
semi residenciales (ER). 

 



El DSM de Trieste 
4 CSM 24 h.  

 

1 Clínica psiquiátrica universitaria/ CSM (8 
camas de las cuales 4 son territoriales) 

 

1 Servicio de Cualificación y Residencia (SQR) 
(coordina las cooperativas sociales, la 
formación y la colocación laboral). 

 

1 Centro de diagnósticos de médicos (6 
camas en el hospital general) 

 



El centro de salud mental 

Un lugar de aceptación e intercambio, oportunidades 
para relacionarse, posibilidad de permanecer al 
menos temporalmente fuera de una situación 
familiar difícil. 

Para que el CSM funcione bien debería: 

- Manejar una población de entre 50.000 y 80.000 
habitantes.  

- Ser accesible sin dificultad incluso con el transporte 
público. 

 



Funciones, actividades y programas del CSM 

El reconocimiento y la gestión de crisis en las 24 
horas. 

Programas de tratamiento de rehabilitación 
individualizados. 

Protagonismo, participación e implicación del usuario. 

Información y formación para los miembros de la 
familia. 

Fomento de actividades de autoayuda. 

Facilitación de asociaciones. 

Actividades recreativas y de esparcimiento. 

Actividades de formación básica, profesional y de 
empresa social, colocación de empleo. 

 



Servicios de consulta en la prisión. 

Integración con los distritos sanitarios. 

Participación del médico de familia (Tutor 
sanitario). 

Prevención de la incomodidad relacionada con la 
soledad de los ancianos. 

Prevención del suicidio. 

Diferencias de género y SM. 

Las relaciones con los organismos culturales de la 
ciudad. 

 



Servicios del centro de salud mental 
- Hospitalidad nocturna: 

Por períodos de tiempo variables (de una noche a varias 
semanas). 

Los procedimientos de aceptación de la Atención Médica 
Obligatoria también se llevan a cabo normalmente en el CSM. 

- Hospitalidad de día: 

Durante unas horas, o durante todo el día, se propone ofrecer 
una condición de protección temporal o protección durante la 
crisis, para aliviar a la familia. 

- Visita ambulatoria:  

Durante la visita ambulatoria, se intercambian noticias y 
opiniones con la persona y/o los miembros de la familia, o se 
toman medidas en situaciones de crisis. 

 



- Visita a domicilio: 

Programada o urgente, permite el 
conocimiento de las condiciones de vida de la 
persona y su familia. 

- Trabajo terapéutico individual: 

Reuniones con familiares para verificar y 
discutir las dinámicas y los conflictos, a fin de 
promover un mayor conocimiento y 
participación en los problemas. 

 



- Actividad de grupo: 

Reuniones en las que el intercambio de 
información sobre problemas comunes refuerza la 
capacidad de conocerse. Propósito principal: 
activar la red social. 

- Intervenciones de rehabilitación y prevención: 

Iniciativas para iniciar vías de acceso a la 
información y la cultura, la capacitación y la 
colocación laboral. 

- Apoyo al acceso a los derechos y oportunidades 
sociales. 
 



- Apoyo a la vivienda: 
Programas llevados a cabo en el hogar para apoyar 
las habilidades de la vida diaria y preservar o volver a 
aprender las habilidades sociales e interpersonales 
de la vida en grupo. Apoyo a las actividades 
residenciales. 
- Actividad de consultoría: 
Intervenciones en: servicios de salud o salas de 
hospital, cárceles, oficinas de distrito, residencias de 
ancianos públicas y privadas. 
- Teléfono: 
Activo al menos 12h al día para informes, 
sugerencias, citas, comprobaciones incluso en caso 
de emergencias. 
 



Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Cuidado 
(PSDC). La interfaz entre el hospital y la zona  

- Estructura para emergencias. 

- Ubicado en el interior de un hospital general. 

- Abierto 24 horas al día, 7 días a la semana. 

- Lugar de transición (uso inadecuado en muchas ocasiones). 

- Implementa la Atención Médica Obligatoria  y el Tratamiento 
Médico Voluntario en condiciones de admisión. 

- Asesoramiento psiquiátrico a otras divisiones del hospital y a 
la sala de emergencias. 

- Conectado al DSM (administrativamente, funcionalmente, 
operacionalmente).  

 



- Una cama cada 10.000 habitantes. 
- Máximo 16 camas. 
- Espacios adecuados para garantizar el respeto a la 

privacidad y los derechos también para las personas en 
atención sanitaria obligatoria.  

- Espacios para actividades comunes. 
- Puertas abiertas. 
- Sin contención. 
- Reducir la duración de la hospitalización, de acuerdo con 

el principio de territorialidad de la atención. 
- La hospitalización nunca sustituye a la toma de posesión 

del CSM, sino que es una excepción motivada por 
necesidades muy particulares. 

- Posibilidad de mantener contactos con el propio entorno 
para facilitar la superación de situaciones de crisis. 

- Garantizar la continuidad y la territorialidad de la 
atención del CSM. 
 



Estructuras residenciales que respondan a las 
necesidades de vivienda de las personas 

- Instalaciones extrahospitalarias donde se lleva a cabo parte del 
programa terapéutico, de rehabilitación e integración social. 

- Proporcionar una red de relaciones y oportunidades de 
emancipación no es sólo una solución de vivienda. 

- Ubicación en zonas urbanizadas y de fácil acceso. 

- Dirigido por el DSM o por empresas privadas sociales y/o 
comerciales (propietario del proyecto DSM). 

- El acceso y el alta se basan en un programa terapéutico 
personalizado acordado con el personal del CSM, los operadores de 
la estructura residencial, la persona, los miembros de la familia y/u 
otras personas de referencia. 

- 2 plazas cada 10.000 habitantes. 

 



Comunidad terapéutica: 
- Estructura con alta intensidad de rehabilitación 
terapéutica. 
- Personal las 24 horas del día. 
- Programas individuales particularmente activos y de 
empoderamiento. 
Grupos de apartamentos: 
- Profesionales 12 h por día 
- Personas con un nivel razonable de habilidad y 
autonomía. 
- Programas individuales dirigidos sobre todo a la 
integración social y a garantizar una posibilidad de 
vivienda útil y digna.  
 



Casas de vivienda o centros de cohabitación: 

- Más gente animada a vivir juntos y compartir 
el apartamento y los gastos de gestión. 

- Personal sólo unas pocas horas al día o por 
necesidad. 

El objetivo es garantizar la integración con la 
estructura social circundante, asegurándoles 
una vida decente. 

 



Estructuras residenciales: lo que no 
deberían ser  

• Lugares de sustitución del asilo. 

 

• Lugares de abandono pasivo y crónico. 

 

• Lugares de gestión de la crisis psiquiátrica. 

 



Centros semi residenciales 

- Acogen a la gente por el día. 

- Proporcionan programas terapéuticos de 
rehabilitación individuales y grupales. 

- Pueden estar ubicados en la misma estructura 
que alberga el CSM. 

- Hospital de día: Se presta especial atención a 
los programas terapéuticos intensivos, incluso en 
condiciones de crisis. 

Centro de día: Se presta especial atención a los 
caminos de formación y socialización. 

 



La reforma italiana de la atencion de la salud 
mental: resultados 

Disminución de los pacientes en los hospitales 
psiquiátricos (78538 en 1978 - 7704 en 1998) 
 
Actualmente hay 10 camas cada 100.000 habitantes 
en pabellones psiquiátricos y 46 camas cada 100.000 
en centros residenciales comunitarios. 
 
Grandes diferencias entre zonas geográficas. 
 
La disminución del número de camas psiquiátricas no 
está relacionada con el aumento de las tasas de 
suicidio. 
 
OCDE: las tasas de suicidio se han mantenido 
estables en Italia. 
 



Después de la ley 180, el número de admisiones 
obligatorias disminuyó progresivamente: más de 20000 
en 1978 - menos de 9000 en 2015. 
La proporción de admisiones psiquiátricas obligatorias 
disminuyó progresivamente entre 1978 y 2005 y 
permaneció estable a partir de entonces; en 2015 fue 
inferior al 5% (8815) del total de admisiones 
psiquiátricas de 187205. 
La disminución del número total de camas psiquiátricas 
no conlleva un mayor uso de las instalaciones forenses 
psiquiátricas. 
En 2016, tras la eliminación gradual de los hospitales 
psiquiátricos forenses, había 541 personas internadas en 
nuevas instalaciones residenciales y 201 personas con 
trastornos mentales en las unidades psiquiátricas de las 
prisiones. 
Italia ha invertido en camas psiquiátricas colocadas en 
centros residenciales comunitarios.  
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Antes de proponer una actividad física se debe 
consultar al psiquiatra de referencia para obtener 
información sobre: 

 

- Las posibles enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas. 

 

- Los efectos secundarios de los medicamentos. 

 

Para que el instructor pueda evaluar hasta dónde 
puede llegar con el paciente al proponerle ejercicio 
físico. 

 



Elaborar un proyecto, en el que los propios 
pacientes también deben participar para 
establecer: 

- La intervención. 

- La cantidad de tiempo de actividad física. 

- El tiempo de observación de cómo el 
paciente reacciona al ejercicio propuesto. 

- La evaluación de los límites y posibilidades 
físicas de los pacientes y los cambios. 

- La atención a la dieta del paciente y los 
cambios. 

 



PAE: la actividad física (aeróbica), es 
útil y debe practicarse regularmente 
para: 

 
- Mejora el bienestar y la salud en 

varios frentes. 
 
- Es una verdadera terapia 

complementaria eficaz en el 
tratamiento de las enfermedades 
psiquiátricas. 

 



Beneficios - reducción del riesgo de contraer: 
- Hipertensión. 
- Enfermedades cardiovasculares agudas y 
crónicas. 
- Diabetes/sobrepeso.  
- La pérdida de la masa ósea y la 
osteoporosis. 
- Atenuación de los síntomas psiquiátricos. 
- Mejora de la funcionalidad física, mental e 
intelectual (posible ralentización del declive 
cognitivo). 
- Efectos beneficiosos del movimiento en el 
sueño nocturno. 
 



Para obtener los máximos beneficios, las 
personas con depresión deben hacer 
actividad física aeróbica o una mezcla de 
entrenamiento aeróbico y de resistencia al 
menos 2-3 veces a la semana, durante unos 
45-60 minutos por sesión. 

 

Se puede elegir la disciplina que se prefiera, 
en relación con la edad y el potencial físico 
individual; en todos los casos debe 
realizarse bajo la supervisión de un 
instructor competente. 

 



 

En el caso de la esquizofrenia, el PAE 
recomienda al menos 150 minutos de 
actividad física de moderada a intensa por 
semana. 

 

 

No se deben esperar milagros de la actividad 
física, pero el beneficio adicional que puede 
aportar está demostrado.  

 



Trabajando con jóvenes 

Se requieren intervenciones sanitarias más 
amplias en la población para: 

 
- Prevenir la desconexión de la actividad 

física. 
 
- Reducir los comportamientos sedentarios 

en los jóvenes en general, especialmente 
los que corren el riesgo de desarrollar 
problemas de salud mental. 

 



Los estudios muestran el potencial de las 
intervenciones con ejercicios para mejorar los 
síntomas de la depresión en los jóvenes. 

El rango de edad de 12 a 25 años es un momento 
crítico para intervenir: 

- Promover la recuperación temprana. 

- Limitar las consecuencias negativas para el 
funcionamiento social y profesional. 

- Maximizar la oportunidad de establecer 
comportamientos positivos a largo plazo 
relacionados con la salud. 

Este tipo de intervenciones son altamente 
aceptables y no están estigmatizadas. 

 



Las intervenciones para los jóvenes 
deberían: 

 
- Promover el ejercicio como una actividad 

agradable y placentera para maximizar la 
adherencia y el compromiso constante.  

 
- Hacer un seguimiento de la salud a largo 

plazo y de los resultados de la SM como 
algo esencial para demostrar los efectos a 
largo plazo del ejercicio en la vida de los 
jóvenes.  

 



El ejercicio es: 
 
- Eficaz en la reducción de los principales 

síntomas clínicos. 
 
- Puede ser prescrito junto con el tratamiento 

habitual para la psicosis temprana. 
 
Entrenamiento de ejercicio individualizado: 

mejora los resultados sintomáticos, neuro 
cognitivos y metabólicos en la psicosis de 
primer episodio/etapas tempranas de la 
enfermedad. 

 



Carter T, Morres ID, Meade O, Callaghan 
(2016) presentaron algunas 
recomendaciones: 

 

- Las actividades de intensidad ligera o 
moderada, en grupo y supervisadas, tres 
veces a la semana durante un período de 6 a 
12 semanas, podrían mejorar la depresión. 

 

- El ejercicio parece ser igualmente eficaz para 
la depresión moderada y grave, tanto en 
pacientes hospitalizados como ambulatorios. 

 



En el grupo de edad de 5 a 17 años, los 
niveles apropiados de actividad física 
contribuyen al desarrollo de: 

- Tejidos musculoesqueléticos sanos. 

- Un sistema cardiovascular sano. 

- Conciencia neuromuscular.  

- Facilita el mantenimiento de un peso 
corporal saludable. 

La actividad física se ha asociado con 
beneficios psicológicos en los jóvenes. 



Trabajando con adultos 

Informe OMS (2010) - recomendaciones 
sobre el nivel de actividad física necesario 
para la prevención de las enfermedades no 
transmisibles: 

 

- Edades de 18 a 65 años, realizar al menos 
150 minutos de actividad aeróbica de 
intensidad moderada a lo largo de la 
semana. 

 

- Realizado en 2 o más días por semana. 

 



Las recomendaciones son (Paterson, 
Murias, 2014): 

 

- Realizar actividades aeróbicas de 
potencia de moderada a intensa para 
mejorar la condición cardio-respiratoria. 

 

- Realizar un mínimo de 150 min/semana 
de actividad de intensidad moderada 
que equivale a un gasto energético de 
aproximadamente 1000 kcal/semana (o 
~90 min/semana de ejercicio intenso). 

 



- Obtener beneficios adicionales al añadir 2 
sesiones/semana de actividades de 
fortalecimiento muscular. 

 
- El equilibrio y la movilidad son limitaciones, 

se deben incluir actividades relacionadas 
con el equilibrio.  

 
- Se ha demostrado que los programas 

estructurados de entrenamiento con 
ejercicios, que suelen consistir en 30 
minutos/sesión de ejercicios de intensidad 
moderada e intensa, son eficaces y 
seguros. 

 



Mejoras observadas en el funcionamiento 
psicosocial y la memoria verbal a corto plazo. 

 
Mejoras del estado cardiovascular y de la 

velocidad de procesamiento asociado a las 
cantidades de ejercicio. 

 
Ejercicio de alta intensidad y ejercicio de baja 

intensidad - disminuyen la sensibilidad a la 
ansiedad en general. 

 
El ejercicio de alta intensidad tiene varias 

ventajas claras sobre el ejercicio de baja 
intensidad. 

 



El grupo de ejercicios de alta intensidad presento 
un temor significativamente menor a las 
sensaciones corporales relacionadas con la 
ansiedad después de la intervención en 
comparación con el grupo de contraste. 

 
Existen limitaciones para utilizar el ejercicio 

aeróbico de alta intensidad como intervención 
para la sensibilidad a la ansiedad. 

 
El ejercicio aeróbico puede resultar una 

alternativa de tratamiento inestimable para las 
personas con alta sensibilidad a la ansiedad 
que no pueden o no quieren considerar medios 
de intervención más tradicionales. 



Trabajando con ancianos 
La actividad física y el ejercicio influyen en la SM.  
Los deterioros en la capacidad física y la 

dependencia en las actividades de la vida diaria  
(AVD) son comunes entre las personas mayores 
en los centros de atención residencial. 

El aumento de la capacidad física y la 
independencia en las AVD puede ser importante 
para la SM:  

- Mejorar la autoestima y la capacidad de participar 
en actividades sociales. 

- Aumentar las posibilidades de incrementar el nivel 
de actividad física diaria. 

Las personas con demencia suelen tener 
dificultades para iniciar actividades físicas. 

 



Los estudios epidemiológicos han proporcionado 
pruebas de la eficacia de la actividad física para 
aumentar la esperanza de vida activa y para 
prevenir: 

 
- Las pérdidas funcionales que conducen a la pérdida 

de independencia y bienestar y algunos aspectos 
de las pérdidas cognitivas y la depresión. 

 
- Enfermedad y mortalidad por todas las causas. 
 
La actividad física regular se asocia generalmente 

con el bienestar psicológico, aunque hay 
relativamente pocos estudios prospectivos en 
adultos mayores. 

 



Pasco et al.:  

- Los niveles más altos de actividad física normal 
protegen contra el riesgo posterior de desarrollar 
nuevos trastornos depresivos y de ansiedad. 

 

- Se establecen los efectos terapéuticos del ejercicio 
en el tratamiento de la depresión. 

 

- El ejercicio es un candidato viable para la 
prevención primaria de los trastornos de alta 
prevalencia de la SM. 

 



Erickson y Kramer (2008): 6 meses de 
actividad aeróbica moderada son 
suficientes para producir mejoras 
significativas en la función cognitiva. 

 

Las mejoras están acompañadas de la 
alteración de las medidas de la 
actividad cerebral y aumentos del 
volumen de materia gris prefrontal y 
temporal. 

 



Los niveles moderados de ejercicio 
pueden servir como: 

 
- Una medida preventiva contra el 

deterioro cognitivo y cerebral 
relacionado con la edad. 

 
- Un tratamiento para revertir el 

deterioro y los déficits cognitivos 
ya presentes en los adultos 
mayores. 

 



La combinación de tratamientos 
aeróbicos y no aeróbicos produce 
mayores beneficios para la función 
cognitiva que cualquier tipo de 
ejercicio por sí mismo. 

 
Cada vez hay más pruebas de que el 

ejercicio tiene efectos cognitivos y 
neuronales beneficiosos en 
numerosas personas además de las 
que padecen demencia, incluyendo 
niños, pacientes de esclerosis 
múltiple y pacientes de Parkinson. 

 



Diferencias en la reacción a la actividad física 
en función del género 

 
Zhang et al (2015) analizaron la relación 

entre los síntomas depresivos y la actividad 
física entre individuos con depresión leve y 
moderada: una actividad física regular 
reduce los síntomas depresivos. 

La actividad física es una herramienta 
efectiva para combatir la depresión. 

Para reducir los síntomas depresivos de los 
individuos con un historial de mala salud 
física, la mejora de la depresión tendría que 
ser lograda junto con actividad física y 
otros medios. 

 



Un programa de ejercicios de intensidad de moderada a 
fuerte es una estrategia prometedora para reducir la 
sensibilidad a la ansiedad (SA). 

 
Medina et al (2014): los efectos del ejercicio en los 

resultados de la SM pueden variar en función del 
género, beneficiando más a los hombres que a las 
mujeres. 

 
Estas intervenciones deben ser diferentes en las mujeres 

que en los hombres, al menos en lo que se refiere a la 
reducción de la ansiedad. 

 
Los estudios que comparan los tipos de modalidades y 

dosis de ejercicio pueden ayudar a perfeccionar los 
conocimientos necesarios para desarrollar 
intervenciones de ejercicio adaptadas individualmente. 

 



Desde la perspectiva psicosocial, se 
cree que las tendencias biológicas de 
las mujeres a preocuparse más 
suelen estar fuertemente reforzadas 
por las normas relacionadas con el 
género. 

 
El predominio de las mujeres que 

sufren trastornos de ansiedad o 
afectivos se debe muy probablemente 
a una combinación de esas 
diferencias fundamentales en los 
planos biológico y psicosocial. 

 



Diferencias en la reacción a la actividad física en 
función de la cultura 

 Existe un gradiente social en el comportamiento de la 
actividad física. 

 
Este gradiente se establece en gran medida en la 

infancia y prevalece a lo largo del ciclo de la vida. 
 
La inactividad física en los socialmente desfavorecidos 

podría acentuar los efectos del estrés psicosocial y 
explicar en parte las disparidades sociales 
establecidas en materia de salud y bienestar. 

 
La situación socioeconómica adversa está relacionada 

con una menor actividad física y un mayor 
comportamiento sedentario (menor educación). 

 



Brodersen et al (2006) evaluaron las tendencias de 
desarrollo de la actividad física y el 
comportamiento sedentario en los estudiantes 
británicos (11-12 años). Los resultados: 

- Los estudiantes asiáticos eran menos activos que 
los blancos, también en el caso de las chicas 
negras pero no en el de los chicos. 

- Los estudiantes negros eran más sedentarios que 
los blancos. 

- Los niveles de comportamiento sedentario fueron 
mayores en aquellos encuestados con situaciones 
socioeconómicas inferiores.  

- La mayoría de las diferencias entre los grupos 
étnicos y de nivel socioeconómico estaban 
presentes a la edad de 11 años, y no evolucionaron 
durante la adolescencia. 
 



La actividad física disminuye y el 
comportamiento sedentario se hace más 
común durante la adolescencia. 

Se observan diferencias étnicas y 
socioeconómicas en la actividad física  y 
en el comportamiento sedentario de los 
jóvenes que anticipan las variaciones de 
los riesgos para la salud de los adultos. 

Los adolescentes de menor nivel 
socioeconómico tienen un 
comportamiento más sedentario, pero la 
actividad física difiere por nivel 
socioeconómico sólo en las niñas. 

Intervención previa.  
 



La actividad física es un factor importante para 
determinar los resultados de la salud entre los 
grupos étnicos minoritarios, que residen en 
zonas más desfavorecidas socialmente. 

Las intervenciones de actividad física deben 
dirigirse a los grupos socialmente 
desfavorecidos, pero es importante 
comprender las barreras ambientales para la 
actividad física en las zonas desfavorecidas. 

Los programas de actividad física deben 
adaptarse a cada persona y contener múltiples 
componentes: 

- Establecimiento de objetivos.  
- La resolución de problemas. 
- Autocontrol.  
- Ejercicio supervisado. 
 



El cambio de comportamiento en 
materia de salud en los grupos de 
bajos ingresos puede ser difícil y 
complejo y requiere de un enfoque 
colaborativo entre los diferentes 
agentes. 

 

 

Las intervenciones deben aplicarse 
tanto en la infancia como en la vida 
adulta. 
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Fomentar la actividad física 
para mejorar la salud mental 

 



Hacia una salud pública nueva 

La salud pública tiene un amplio ámbito de 
actuación: 

- El control de las enfermedades transmisibles.  
- El impulso original de la labor de salud pública.  
- Al liderazgo de los esfuerzos intersectoriales 

para promover la salud . 
Salud pública: un concepto social y político, 

destinado a mejorar la salud, prolongar la vida 
y mejorar la calidad de vida de toda la 
población. 

La promoción de la salud, prevención de 
enfermedades y otras formas de intervención 
sanitaria.  

 



Las estrategias de promoción de la salud se 
basan en la cuestión de cómo se funda la 
salud, y su objetivo es ofrecer a las personas 
un mayor control sobre los factores decisivos 
de su salud. 

Es necesario que el debate sobre la SM deje de 
centrarse en el sector de la salud y pase a 
centrarse en áreas como: 

- El empleo. 
- Educación.  
- Transporte.  
- Vivienda.  
- La justicia penal. 
- Bienestar. 
- El entorno construido. 
 



Éxito en el fomento del SM: participación 
y apoyo de toda la comunidad y desarrollo 
de asociaciones colaborativas con una 
serie de organismos de los sectores 
público, privado y no gubernamental.  

 

La promoción de la salud mental debe 
realizarse dentro del sector de la salud y 
en todos los demás sectores que influyen 
en la forma en que las personas viven, 
aman, se educan y trabajan. 

 



El inicio de la enfermedad mental 

La mitad de todas las enfermedades mentales crónicas comienzan a los 
14 años. 

Cuando los estudiantes aprenden sobre la SM, son capaces de reconocer 
efectivamente los signos y síntomas relacionados con los problemas de 
la SM y saben a dónde acudir para obtener ayuda. 

A su vez, el estigma que rodea a la salud mental disminuirá. 

La depresión en los adolescentes se ha duplicado entre mediados de la 
década de 1980 y la década de 2000: 

- La prevalencia del trastorno depresivo mayor ahora oscila entre el 4% y 
el 8%. 

- El 12% de los niños/adolescentes pueden tener síntomas subumbrales 
de depresión. 

- El 20% de los jóvenes experimenta al menos un episodio de depresión 
grave antes de cumplir los 18 años de edad. 

 



Educación para la salud mental 

Hay cuatro componentes clave en el 
aprendizaje sobre SM que son importantes 
para el bienestar y el éxito de todas las 
personas: 
1. Comprender cómo obtener y mantener una 
buena salud mental. 
2. Disminuir el estigma relacionado con la 
SM. 
3. Mejorar la eficacia de la búsqueda de 
ayuda (saber cuándo, dónde y cómo obtener 
una buena salud con habilidades para 
promover el autocuidado). 
4. Comprender los trastornos mentales y los 
tratamientos. 
 
 



La actividad física ayuda a mejorar el rendimiento 
cognitivo y los logros académicos. 

 

Asociaciones negativas al Comportamiento 
sedentario de la salud mental.  

 

SM: es importante a lo largo de la vida, 
afectando al pensamiento y el aprendizaje, los 
sentimientos y las acciones. 

 

En la infancia y la adolescencia, la SM: lograr 
alcanzar hitos emocionales y de desarrollo, 
mientras se aprenden habilidades sociales 
saludables y cómo hacer frente a situaciones 
difíciles. 

 



Los niños/jóvenes mentalmente sanos tienen una calidad 
de vida positiva y pueden funcionar bien en casa, en la 
escuela y en sus comunidades. 

 

Cuando los jóvenes son educados sobre la SM, la 
probabilidad de salud y bienestar llevará a signos y 
síntomas positivos. 

 

Centros para el control y la prevención de enfermedades: 
Centrarse en un comportamiento saludable durante la 
infancia es más efectivo que intentar cambiar un 
comportamiento no saludable durante la edad adulta. 

 

La educación sanitaria que respeta la importancia de la SM 
ayuda a los jóvenes y a sus familias y comunidades a 
sentirse más cómodos a la hora de buscar ayuda, mejorar 
el rendimiento académico y salvar vidas. 

 



En EE.UU.: un programa satisfactorio de 
educación sanitaria desarrollado de 
acuerdo con las necesidades de los 
alumnos de todos los grados debe incluir 
la instrucción en las diversas dimensiones 
de la salud, y debe: 
 
- Incluir la SM y la relación entre la salud 
física y mental. 
 
- Aumentar la comprensión de los 
estudiantes, las actitudes y 
comportamientos que promueven la salud, 
el bienestar y la dignidad humana. 
 



Experiencias adversas durante la infancia:  
- Eventos estresantes o traumáticos que pueden 
llevar a un deterioro social, emocional y 
cognitivo. 
- Adopción de comportamientos de alto riesgo, 
enfermedades y muerte prematura. 
Los niños que experimentan estos eventos 
traumáticos a menudo tienen dificultades en la 
escuela.  
El efecto acumulativo del trauma y el estrés 
tóxico puede ser significativo y resultar en: 
- Conductas no saludable.  
- Incapacidad de enfocar y procesar la 
información. 
- Respuestas desafiantes a situaciones escolares 
y sociales. 
 



Recomendaciones para promover la SM en el entorno 
educativo:  
 
- Apoyar a los niños y jóvenes en el desarrollo de: 
• Rutinas y prácticas positivas.  
• Actividad física, ejercicios y juegos. 
• Buena nutrición.  
• Hábitos regulares de sueño.  
• Habilidades de manejo del estrés.  
• Relaciones afectivas. 
 
- Iniciativas del Instituto para reducir el estigma en torno 
a la salud mental.  
 
- Fomentar relaciones cálidas y afectuosas. 
 
- Promover un clima y una cultura escolar positivos. 
 



- Apoyar el desarrollo de las habilidades socio-
emocionales y los comportamientos de búsqueda 
de ayuda. 

 

- Proporcionar apoyo a los estudiantes con 
preocupaciones sobre su propia SM, amigos y 
familia. 

 

- Adoptar un enfoque de asociación 
interdisciplinaria con los recursos de la 
comunidad. 

 

- Desarrollar el apoyo al personal de la escuela 
para su propia salud mental y bienestar. 

 



El cerebro y otros sistemas de un niño se desarrollan 
más rápidamente durante los primeros tres años de 
vida. 

 

La adolescencia es una segunda etapa crítica del 
desarrollo. 

 

Las potencialidades adquiridas en la infancia pueden 
convertirse en habilidades, comportamientos y 
oportunidades - bienestar en la adolescencia y más 
tarde en una vida adulta más productiva. 

 

Las inversiones y oportunidades adecuadas pueden 
ofrecer una segunda oportunidad a los jóvenes que la 
perdieron durante la infancia. 

 



Fortaleza mental (FM): 

- Control (emocional y de vida). 

 

- Compromiso. 

 

- Desafío. 

 

- Confianza (interpersonal y en las habilidades). 

 



Se requieren intervenciones de salud para 
prevenir la separación de la actividad física y 
reducir los comportamientos sedentarios en los 
jóvenes, pero particularmente en aquellos que 
están en riesgo de desarrollar problemas de SM. 

 

El ejercicio físico parece mejorar los síntomas 
depresivos en los adolescentes (efecto 
antidepresivo). 

 

El ejercicio puede ser una estrategia de 
tratamiento útil para la depresión. 

 



Múltiples dimensiones para abordar el bienestar 
de la salud mental 

La educación sobre la importancia de la 
conexión mente-cuerpo mejora la 
comprensión del estudiante, las actitudes y 
los comportamientos positivos. 

 

La SM como algo más que una enfermedad. 

 

CDC: La SM en la infancia/adolescencia es 
alcanzar hitos de desarrollo y emocionales, 
aprender habilidades sociales saludables y 
enfrentar situaciones difíciles. 

 



Niños/jóvenes mentalmente sanos tienen una 
calidad de vida positiva y funcionan bien en 
casa, en la escuela y en sus comunidades. 

 

Un enfoque integral del bienestar de la SM 
incluye poner atención en la educación física, 
la educación para la salud y la nutrición. 



Educación física y salud mental 
La EF está directamente relacionada con la SM, la 
salud emocional y el bienestar general... 

 

Educación Física enseña a los estudiantes cómo 
lograr un compromiso de por vida con la 
actividad física, la SM. 

 

La formación de hábitos y rutinas positivas (AF) 
contribuye a la cuenta de bienestar de uno 
mismo. 

 

Cantidades moderadas de EF pueden aumentar el 
estado de ánimo y la autoestima. 

 



Un programa de educación física de calidad se centra 
en lo siguiente: 
 
- Disminución de la obesidad y las enfermedades 
crónicas. 
 
- Reducción del estrés y la ansiedad.  
 
- Inculcar la confianza en sí mismo y la autoestima. 
 
- Promoción de la asertividad, la independencia y el 
autocontrol. 
 
- Fomentar hábitos alimenticios más saludables a 
través de una nutrición adecuada. 
 



La actividad física y el funcionamiento y 
aprendizaje del aula 

AF - mejoras significativas en la SM y el funcionamiento 
cognitivo. 
 
El final de la adolescencia se caracteriza por un aumento 
del estrés y un incremento de los problemas de SM, que 
probablemente persistan y alcancen su punto máximo en 
los primeros años de la edad adulta. 
 
La AF es especialmente importante durante la 
adolescencia tardía. 
 
Se ha prestado una considerable atención pública a la 
relación entre la actividad física y el aprendizaje y el 
comportamiento escolar. 
 



Tomporowski et al: el ejercicio fomenta la aparición de las 
funciones mentales de los niños, en particular el 
funcionamiento ejecutivo. 
 
Otros reportan que:  
- Proporcionar breves descansos para la actividad física durante 
la escuela mejoró el comportamiento en las tareas.  
 
- Después del ejercicio, los estudiantes eran más agudos, más 
atentos, menos impulsivos e inquietos, y mantenían su 
atención más tiempo.  
 
- La AF aumentó la concentración en el material académico en 
el aula. 
 



- La participación en un programa de AF mejora las capacidades 
musculares, las habilidades motoras, el comportamiento y el 
nivel de procesamiento de información de los niños con TDAH.  
 

- Promover la AF a través de programas escolares integrales de 
AF, incluyendo el recreo, la actividad física en el aula, clubes de 
actividad física internos, deportes extraescolares y educación 
física. 
 

- Asegurar que la educación física se proporciona a todos los 
estudiantes en todos los grados y es enseñada por profesores 
cualificados. 
 

- Trabajar con organizaciones comunitarias para proporcionar 
programas de actividad física fuera de la escuela y compartir 
las instalaciones de megafonía. 
 



Las estrategias más mencionadas para aumentar 
la AF durante el horario escolar incluyen: 
- Proporcionar una mejor educación física que 
aumente el tiempo de las lecciones, y que se 
imparta por especialistas capacitados (práctica 
instructiva a un nivel de AF de moderado a 
intenso). 
- Tomar descansos de las actividades en el aula.  
- Creando sesiones de actividades antes y 
después de la escuela mientras se proporciona el 
espacio y el equipo adecuados. 
- Participar en el transporte activo (caminando y 
en bicicleta de ida y vuelta a la escuela). 
- Fomentar la actividad física durante el recreo, el 
almuerzo y otros descansos, con actividades 
organizadas y equipo de juego disponible. 
 



La relación entre el ambiente escolar y el 
bienestar  

 El ambiente escolar afecta al sentido de 
seguridad, aceptación, bienestar y conexión con 
los demás. 

Un ambiente escolar que apoye el funcionamiento 
emocional saludable implica estructuras que 
ofrezcan apoyos preventivos y de respuesta.  

Los elementos de apoyo incluyen: 

- El fomento de la seguridad. 

- Promover un entorno académico, disciplinario y 
físico de apoyo. 

- Animar y mantener relaciones respetuosas, 
confiables y cariñosas en toda la comunidad 
escolar. 

 



La creación de un ambiente donde se valore y 
fomente el bienestar mental de todos, libre 
de estigmas, es esencial para ayudar a los 
estudiantes a sentirse seguros y aceptados. 

 

Las escuelas deben apoyar el aprendizaje 
socio-emocional y la salud mental de todos 
los estudiantes como componentes esenciales 
de la salud y el bienestar. 

 

Todos en el ambiente escolar tienen éxito 
cuando se sienten aceptados, valorados y 
respetados. 

 



Educación para la salud 

La educación para la salud enseña acerca de 
la salud física, mental, emocional y social. 
 
La educación sanitaria desarrolla actitudes 
positivas en materia de salud. 
 
Los planes de estudio de educación sanitaria 
integral son importantes para motivar a los 
estudiantes a mejorar y mantener su salud, 
prevenir enfermedades y reducir las 
conductas de riesgo (drogas, alcohol y 
tabaco, sexualidad, lesiones, nutrición y 
enfermedades). 
 



El papel de la motivación 

Algunos estudiantes están muy motivados 
para realizar actividad física, otros no. 

Los esfuerzos para mejorar la actividad física 
estudiantil deben: 

- Abordar las diferencias en la preparación 
motivacional. 

- Desarrollar procesos que promuevan el 
compromiso durante la escuela y fuera de 
ella.  

Al establecer las oportunidades para 
participar en la AF los colegios deben 
proporcionar una amplia gama de opciones. 

 



Recursos para la SM: El fomento de la relación 
entre las escuelas y los organismos comunitarios 

 
Facilitar la relación entre las escuelas y las 
organizaciones comunitarias es: 
 
- Crítico para influenciar positivamente el ambiente 
escolar para apoyar a todos los estudiantes 
(especialmente aquellos que tienen necesidades de 
salud mental). 
 
- Puede facilitar el acceso a los servicios existentes de 
nuevas maneras. 
 
Así que el bienestar de los estudiantes puede mejorar 
fomentando un clima escolar más saludable. 
 



La calidad del ambiente escolar puede ser 
el factor más predictivo para promover el 
rendimiento de los estudiantes. 
 
Las evaluaciones: 
- Pueden ser formales o informales, y 
breves o más complejas. 
- Deben realizarse a intervalos regulares. 
 
Tras una evaluación, los distritos deben 
centrar su atención en la creación y el 
fortalecimiento de las asociaciones 
escolares y comunitarias más necesarias. 
 



Las escuelas son lugares donde una cantidad considerable 
de AF tiene lugar. 

 

El grado de integración de la AF en la escuela varía según 
el grado de preocupación pública por los asuntos de salud 
y la defensa de la educación física y los deportes. 

 

La tendencia sigue siendo la de iniciativas ad hoc y poco 
sistemáticas. 

 

Para el futuro, la pregunta sigue siendo: ¿Cómo deberían 
las escuelas incorporar un enfoque regular, bien integrado 
y equitativo de la actividad física en sus otras 
preocupaciones para promover el desarrollo saludable y 
abordar los problemas de los estudiantes?  
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