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La cuestión de cómo la identidad 
personal se construye y se comu-

nica a otros ha ocupado por igual a 
científicos, filósofos y escritores des-
de el comienzo de los tiempos. En la 
Odisea, Homero sugiere que nuestras 
identidades están hechas no única-
mente de las historias que nos con-
tamos a nosotros, también de los re-
latos que compartimos con otros.  La 
respuesta a la pregunta ¿Quién eres? 
nunca es breve en la Odisea. Es casi 
siempre una invitación para contar 
una historia. ¿Quién eres? ¿De dónde 
vienes? ¿Dónde está tu hogar y tu fa-
milia? ¿Qué tipo de viaje es el tuyo y 
qué ruta te trajo aquí? ¿Quiénes son 
tus marineros? (I 209). Cada identidad 
individual está hecha de una multipli-
cidad de otras cosas, la procedencia, 

familia, amigos y ruta.  Conocerlas es 
conocer las historias,  el contexto to-
tal. Pero un relato nunca se completa. 
Cuando Telémaco pregunta a Nestor: 
“Cuéntame eso tal como fue” (III109) 
está pidiendo algo imposible. Contar 
historias conlleva seleccionar, elegir 
entre los hechos y decidir qué “decir 
primero” y qué “guardar hasta el fi-
nal” (IX 14-15).  La respuesta de Nestor 
a tal demanda  se ajusta a esta idea: 
“¿Podría algún hombre mortal contar 
la historia completa?”. Contar la his-
toria de la propia vida exige un gran 
esfuerzo. Ser capaz de escuchar la his-
toria de una vida es todo un reto. Una 
interpretación de una interpretación, 
reunir todos los detalles y reconstruir 
la historia de alguien requiere tanto 
de arte como de ciencia. Puede que 

Levin, (Northvale: J. Aronson 1994). Para 
ejemplos del lenguaje místico que gene-
ró este mito colectivo, ver Elior, Misticismo 
Judio, Los múltiples rostros de la libertad, 
(Traduccion de Perla Sneh), Buenos Aires: 
Lilmod 2008. 

14Sobre la preparación de sudarios mor-
tuorios para novias y de sudarios nupciales, 
ver Koren Ze’evi-Weill, ‘A set of shrouds 
from Alsace’, en The Jews of Alsace: a rural 
community between tradition and eman-
cipation, exhibition catalog ed. por Ester 
Muchawsky-Schnapper, (Jerusalem: Israel 
Museum, 1991), pp. 34-54 (también en 
francés como Les Juifs d’Alsace : village, 
tradition, émancipation). Ze’evi-Weill es-
cribe: “Era habitual llevar distintos compo-
nentes del equipo de sudarios en diversos 
acontecimientos del ciclo de la vida… los 
elementos decorados se llevaban en los 
eventos festivos, el principal de los cuales 
era la boda, en la que se llevaban bajo el 
traje de fiesta… En los círculos religiosos 
originarios de Europa del Este todavía es 
costumbre vestir al novio con un kittel (tra-
je blanco, también sudario para el entierro) 
que se pone sobre la camisa o bajo el abri-
go. Hay otras comunidades que también 
tienen la costumbre de conectar de algún 
modo los sudarios con la ropa de boda.” 
(p. 44).  Sobre la costumbre Ashkenazi 
de vincular las bodas con los duelos. ver 
Samuel Glick, Or nagah aleihem: ha-ziqah 
she-bein minhagei nisu’in le-minhagei 
aveilut be-masoret yisra’el [Light Has Daw-
ned: la conexión entre los usos nupciales 
y los usos de duelo en la tradición judía] 
(Efrat: Keren Ori, 1997); sobre la tradición 
concreta de vincular sudarios y bodas ver 
id., pp. 127-143.

15Sobre la danza de la muerte en las bo-
das, ver The Memoirs of Glückel of Hame-

ln, trad. Y anotado del yiddish por Marvin 
Lowenthal; nueva introd. de Robert S. 
Rosen, (New York: Schocken Books, 1977) 
(orig. publicado en Nueva York y Londres: 
Harper & Bros. 1932), p. 99. Un traductor 
del hebreo de las Memorias comenta que 
“la danza de la muerte la practicaban los 
cristianos en las iglesias desde el s. XIV en 
adelante, como alegoría del poder de la 
muerte sobre la vida. Especialmente popu-
lar era la pintura de la danza de la muerte 
en la Marienkirche de Lübeck, y los judíos, 
llevados por las costumbres de sus vecinos, 
adoptaron también este uso. (Zikhronot 
gliqel [Glückel’s memoirs], trad. del hebreo 
de Alexander Ziskind Rabinowitz [Tel-Aviv: 
Dvir, 1929], p. 63.)  Cf. Nueva traducción 
del hebreo por Hava Turniansky (nota 3) 
p. 272-273. Sobre la danza de la muerte 
en la cultura europea medieval, ver James 
M. Clark, Dance of Death by Hans Holbein 
(London: Phaidon Press, 1947).  Sobre la 
danza de los mendigos en las bodas, ver 
Avidav Lipsker, “Ha-kallah ve-shive`at ha-
qabzanim – li-she’eilat meqorotav shel si-
ppur ha-misgeret shel ma`aseh mei-ha-7 
betlers” [The bride and the seven beggars 
– basado en la historia de los siete mendi-
gos], Jerusalem Studies in Jewish Folklore, 
13-14 (1992), pp. 229-248; Cf. A lo largo de 
la obra de An-sky, The Dybbuk Between 
Two Worlds, La danza de la muerte se mon-
tó en una producción de Varsovia sobre el 
dibuk como una interpretación dramática 
no incluida en el texto, para una película 
sobre la producción, ver Hebrew Universi-
ty Spielberg Film Archive.  Sobre el relato 
de la novia de R. Reuben y el ángel de la 
muerte ver la entrada en el índice para ello 
en Yassif, The Hebrew Folktale (arriba, n. 
13). 
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creencias acerca de la salud y la asis-
tencia (12), todas ellas pueden afectar 
a las decisiones que se toman duran-
te la valoración. La cultura/raza/etnia 
de una persona puede afectar lo que 
cuenta, lo que el clínico le pide que 
cuente y cómo éste interpreta la in-
formación (13).

Dado que el encuentro clínico es fre-
cuentemente intercultural, es crucial 
introducir una dinámica transcultural 
en el trabajo que permita entender y 
refinar las decisiones en cuanto a las 
categorías diagnósticas y las prácticas. 
El contexto social (incluidas  la clase 
social, el nivel educacional, pobreza, 
género y expectativas en relación con 
la edad entre otras cosas) da sentido 
a lo que una persona considera “nor-
mal” para otros de su mismo origen 
y es necesario para un correcto diag-
nóstico.  Por ejemplo, la educación 
modifica la presentación clínica y la 
severidad de los síntomas  (14), la re-
ligión y la espiritualidad afectan a la 
experiencia de enfermedad  (15),  y el 
género y la orientación sexual están 
íntimamente conectadas con las ex-
pectativas de rol y puede ser relevan-
te a la hora de valorar riesgos (16,17). 

Decisiones en cuanto a la estructu-
ra de la valoración inicial

Una de las primeras decisiones a las 
que se enfrenta el clínico durante el 
primer encuentro clínico es cómo es-
tructurarlo. Habitualmente se reco-
mienda una valoración sistematizada 
con entrevistas estructuradas para 
mejorar la utilidad clínica dado que  
mejora la fiabilidad del diagnóstico y 
la validez predictiva de la valoración 

al tiempo que disminuye sesgos en las 
decisiones clínicas (18, 19). Aunque 
habituales en los modelos médicos y 
con claras ventajas para trabajar con 
población multicultural, las entrevis-
tas estructuradas pueden amenazar la 
comunicación abierta entre paciente 
y profesional y dificultar el desarrollo 
de una buena alianza terapéutica y el 
desarrollo de confianza (20). Modelos 
alternativos de conducir la valoración 
la contemplan como una oportunidad 
de ofrecer a los pacientes espacios 
físicos y emocionales donde “contar 
sus historias” y enfatizan el papel de 
una buena escucha y sensibilidad por 
parte del terapeuta a la hora de faci-
litar un buen rapport (20,21). Mishler 
(22) habla de la lucha de poder sobre 
el proceso de valoración como una 
tensión entre  la “voz de la medicina” 
que enfatiza un marco de referencia 
técnico y biomédico y la “voz de la 
vida real” que refleja las experiencias 
personales del paciente contextua-
lizadas y expresadas en términos fa-
miliares. Mishler (22, 23) más adelante 
sugiere que esta lucha a menudo fuerza a 
los pacientes a seguir el discurso médico 
del profesional que tiende a dominar la 
interacción mientras que les resulta difícil  
“contar sus historias” de forma que tengan 
sentido para ellos. Entrevistas abiertas que 
emplean una escucha efectiva son más úti-
les para contextualizar la presentación de 
paciente y permiten “conocerle” como in-
dividuo. Tal contextualización es pertinen-
te al primer encuentro transcultural al cual 
el paciente habitualmente trae una historia 
compleja y única (24). Aunque las entrevis-
tas abiertas pueden facilitar el desarrollo 
de rapport durante la valoración, también 
deben servir para lograr la información re-
querida para la valoración y el diagnóstico. 

no haya un lugar mejor para examinar 
estas complejidades que una consul-
ta de salud mental. 

El primer contacto entre pacientes 
que buscan servicios de salud men-
tal y sus proveedores suele ser una 
entrevista de evaluación. Durante 
este primer  encuentro se espera del 
paciente que se presente y que co-
munique los problemas que le han 
llevado a pedir ayuda. En el otro 
lado, se espera del profesional que 
entienda quién es la persona que 
le pide ayuda y qué la ha llevado a 
buscarla. La evaluación inicial enfren-
ta a grandes retos a este último que 
debe acometer múltiples objetivos 
incluidos, aunque no únicamente, 
establecer un diagnóstico, facilitar 
un rapport, aportar psicoeducación 
y planificar un tratamiento. (1,2,3,4). 
Para cumplir con estas complejas de-
mandas, los profesionales deben to-
mar rápidas decisiones sobre cómo 
invertir el limitado tiempo destinado 
al primer encuentro. A pesar de que 
la valoración inicial es la base de los 
cuidados, ha sido objeto de escasa 
investigación. (5). Esta investigación 
es de particular importancia desde el 
momento en que las preguntas y ob-
servaciones que se hacen durante la 
valoración van a guiar el diagnóstico 
y otras decisiones clínicas que tienen 
un impacto significativo en los cuida-
dos derivados (5 ,3). Estas decisiones 
son particularmente comprometidas 
ya que habitualmente se toman en 
condiciones de incertidumbre y pre-
sión de tiempo (6). Estas condiciones 
de presión e incertidumbre  son más 
acusadas en los servicios que atien-
den población multicultural.

En un mundo como el actual, cada 
vez más interconectado, los ciclos 
migratorios suceden  a un ritmo sor-
prendente ( 7) con cerca de un billón 
de personas cruzando fronteras inter-
nacionales anualmente (8) y al menos 
192 millones de personas residiendo 
fuera de su país de origen (9). En mu-
chas consultas de salud mental urba-
nas de todo el mundo los profesiona-
les se encuentran con una creciente 
población multicultural.  Esta pobla-
ción incluye pacientes con escaso 
dominio del idioma y otros con un 
concepto de los trastornos mentales 
y unos valores muy diferentes de los 
del clínico responsable de decidir los 
sucesivos pasos de su atención.

Se pide a los clínicos que sean capa-
ces de proporcionar cuidados cultu-
ralmente sensibles sabiendo la difi-
cultad que ello entraña puesto que se 
necesita información compleja para 
entender la cultura, especialmente 
cuando clínicos y pacientes proceden 
de diferentes contextos culturales  
(10, 2). Aunque la mayoría de los tera-
peutas de consultas urbanas tienden 
a ser interculturales, hay una tremen-
da variedad  entre los profesionales 
en la manera de valorar las diferen-
cias culturales  en el encuentro clínico 
(11). Los profesionales de salud men-
tal no suelen estar entrenados en as-
pectos tales como: comunicación  de 
conceptos esenciales y comunicación 
eficaz en idiomas diferentes; trabajo 
con pacientes con escasa cultura mé-
dica; o adaptación de los servicios 
a poblaciones diversas.  Los valores 
culturales incluyen expectativas dife-
rentes acerca de la edad, el género y 
las dinámicas familiares así como las 

Los profesionales de sa-
lud mental no suelen estar 
entrenados en aspectos 
tales como: comunicación 
de conceptos esenciales 
y comunicación eficaz en 
idiomas diferentes.

Ofrecer a los pacientes 
espacios físicos y emo-
cionales donde “contar 
sus historias”.
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como la intuición, juegan un papel impor-
tante en muchas decisiones clínicas (33). 
Los procesos implícitos han sido cuestio-
nados tradicionalmente por el temor de 
posibles sesgos y con la idea de que son 
“acientíficos” (34,35). Paralelamente, los 
defensores del empleo del juicio clínico 
han argumentado que las valoraciones 
de tipo actuarial representan un enfoque 
reduccionista de la asistencia sanitaria 
que a menudo no cubre las necesidades 
de pacientes con problemas de salud 
mental complejos. (36,37,38,39) Inves-
tigaciones recientes sugieren más bien 
que los procesos implícitos de “delibe-
ración sin atención”  proporcionan una 
ventaja a la hora de tomar decisiones en 
cuestiones complejas  (40) Dijkaterhuis y 
sus colegas (40) diferencian entre pensa-
miento consciente, que es reglamentado 
y preciso; y un pensamiento inconsciente 
en el que una gran parte de la informa-
ción puede ser integrada en una valora-

ción razonadora en el proceso de toma 
de decisiones. 

A pesar del creciente interés en la intui-
ción, y su creciente importancia en la asis-
tencia, ésta continúa siendo un concepto 
escurridizo. Muchos adjetivos se utilizan 
para describir el proceso intuitivo: aso-
ciativo, holístico, automático, rápido y no 
dependiente de las capacidades cogniti-
vas (41). Tradicionalmente, la intuición se 
ha vinculado al estudio de los principios 
heurísticos,  reglas empíricas que permi-
ten hacer juicios rápidos (42). En muchas 
situaciones utilizar la heurística puede lle-
var a predicciones acertadas y refleja una 
respuesta altamente adaptativa y eficiente 
en la toma de decisiones de la vida real.  
(43). No obstante, lo más habitual  es que 
la heurística, y por consiguiente la intuición 
vista de esta forma, haya sido contempla-
da como una suerte de prejuicios y errores 
en la toma de decisiones perjudicial para 
cualquier encuentro transcultural  (44).

Estos objetivos son parte del proceso de 
valoración inicial y del subsecuente trata-
miento.

Decisiones en relación con el diagnósti-
co de salud mental.

Uno de los principales objetivos de la va-
loración inicial es optar por un diagnóstico 
de salud mental. Para conseguir este obje-
tivo el profesional debe  recoger informa-
ción relevante sobre el problema principal 
que se presenta. La identificación del pro-
blema principal, p.ej, un “diagnostico co-
rrecto”, es el pilar de un tratamiento ade-
cuado.  Este objetivo es un desafío dado 
el grado de incertidumbre, especialmente 
en situaciones de transculturalidad (2). La 
cultura es el trasfondo de la dimensión 
interpersonal de la salud mental y da sen-
tido a la conceptualización general de los 
síntomas diagnósticos y recomendaciones 
terapéuticas. La cultura afecta a la psico-
patología, con implicaciones clínicas que 
incluyen la sobre o infra patologización de 
minorías (25), y la cultura puede afectar las 
decisiones diagnósticas (26). 

Se han identificado diferentes factores, que 
afectan las decisiones que los profesiona-
les toman en cuanto al diagnóstico, como 
los manuales diagnósticos  como el DSM 
IV y la CIE 10, sobre la información verbal y 
no verbal y sobre  intuiciones clínicas.

Los profesionales varían sustancialmente 
en la forma de utilizar las clasificaciones 
diagnósticas. El DSM IV, por ejemplo uti-
liza un abordaje centrado en los síntomas  
que requiere que el clínico evalúe cerca de 
80 criterios y aplique los puntos de corte 
que varían en cada trastorno. Este aborda-
je sitúa al clínico en el rol de un estadista o 
un analista Bayesiano (27, 28, 29). Del pro-
fesional en este rol se espera que estime 

la probabilidad del trastorno tomando las 
incertidumbres estadísticas por posibilida-
des subjetivas en el proceso de llegar al 
diagnóstico correcto (19).

Algunas investigaciones sugieren que la 
baja fiabilidad en los diagnósticos que se 
ha visto en los encuentros transculturales, 
se relaciona con un pobre conocimiento 
de los criterios lo que frecuentemente está 
conectado con fallos a la hora de recoger 
información clave (30). Otra fuente de baja 
fiabilidad tiene qué ver con la interpretación 
de los criterios diagnósticos, especialmen-
te cuando el clínico tiene que decidir sobre 
las características clínicas significativas (39). 
Dada la complejidad de tales predicciones, 
no es sorprendente que hasta la fecha no 
existan algoritmos bien validados para la 
toma de decisiones diagnósticas y la con-
fección de planes de tratamiento (31).

Permanece sin aclarar cómo los clínicos 
sopesan la compleja información verbal y 
no verbal que se les presenta durante la 
valoración inicial para identificar el diag-
nóstico correcto.  Entender los procesos 
que afectan a esta valoración del clínico 
es de particular importancia para cualquier 
encuentro transcultural donde las incerti-
dumbre es mayor.

Los modelos de procesamiento de la infor-
mación en cognición social han sugerido el 
rol de dos sistemas complementarios (31). 
Un sistema es más lento, altamente flexible 
y opera en gran medida a través de pro-
cesos explícitos y controlados, tal como el 
razonamiento consciente;  mientras que el 
otro sistema es más rápido, altamente efi-
ciente y opera sobre todo a través de pro-
cesos automáticos, holísticos, no verbales 
e implícitos, tal  como la intuición. 

Las formas de procesamiento implícitas, 
Pep Carrió, Diario visual 2008, 4 de Octubre

La cultura puede afectar las 
decisiones diagnósticas.
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necesita más investigación empírica que 
ayuden a tratar con estas controversias 
y  a profundizar en la comprensión de 
cómo los profesionales toman las deci-
siones durante la valoración inicial de sa-
lud mental con población multicultural y 
contribuir a promover un encuentro cul-
turalmente sensible.

Traducción María Diéguez
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Esta manera de entender la intuición 
como sinónimo de heurístico ha sido 
cuestionado por investigadores  que 
plantean que representa un acer-
camiento limitado (41). Poniendo el 
énfasis en la intuición como proceso 
de aprendizaje (45), los investigado-
res de las formas naturalísticas de 
toma de decisiones sugieren que la 
intuición descansa sobre representa-
ciones mentales que reflejan todo el 
caudal de experiencias y conocimien-
tos previos (46,47,48). De acuerdo 
con esta visión, la intuición es defini-
da como un proceso cognitivo implí-
cito donde una decisión se toma sin 
el conocimiento explícito de cómo se 
ha tomado. Esto representa un pro-
ceso de pensamiento basado en un 
conocimiento que ha sido adquirido 
por medio de un aprendizaje asocia-
tivo. Este conocimiento es procesado 
automáticamente sin el concurso de 
la consciencia  y resulta en un presen-
timiento que sirve de base a las de-
cisiones y las opiniones (46). Por tan-
to, las decisiones intuitivas a menudo 
están cargadas de afectividad y están 
hechas de evaluaciones holísticas rá-
pidas y no conscientes (49,50,51). Se 
perfilan como un procesamiento cog-
nitivo implícito donde una decisión se 
toma sin el conocimiento explícito de 
cómo se ha hecho. Tal proceso impli-
ca reglas de decisión personales (en 
oposición a las reglas estadísticas del 
modelo Bayesiano).

La investigación reciente ha documen-
tado la prevalencia de las decisiones 
de tipo intuitivo en la atención médi-
ca (33). No obstante, poco se sabe de 
las características de esas decisiones, 
ni de cuándo esas decisiones tienden 

a ser más frecuentes. Esto es en parte 
debido a la complejidad que conlleva 
estudiar procesos implícitos que no 
están disponibles de forma conscien-
te para quien los realiza. 

La intuición es un proceso cognitivo 
importante que guía muchas de las 
decisiones que toma el profesional 
de salud mental. Sirve como estra-
tegia rápida y automática para to-
mar decisiones bajo condiciones de 
incertidumbre y escasez de tiempo.  
Permanece sin aclarar cuándo estas 
decisiones son, en efecto, correctas 
para un determinado paciente/obje-
tivo y cuándo llevan a decisiones ses-
gadas por prejuicios, especialmente 
cuando  se trabaja con pacientes per-
tenecientes a minorías.  El concepto 
de Kahneman y Klein (52) de “pericia 
fraccionada” para nombrar la coexis-
tencia de juicios intuitivos exitosos y 
no exitosos  en todas las profesiones 
y que se relaciona con poseer habi-
lidad para algunas actividades pero 
no para otras, puede ser útil para en-
tender mejor el rol de la intuición en 
los encuentros transculturales. Duran-
te el encuentro de salud mental, los 
procesos intuitivos parecen ser  esen-
ciales a la hora de que el profesional 
pueda integrar múltiples fuentes de 
información que fundamentalmente 
es información de tipo no verbal y 
afectiva. Como tal, pueden ser una 
herramienta importante en la toma de 
decisiones sobre cómo sintonizar con 
el paciente y cómo facilitar el rapport. 
No obstante, pueden llevar a conclu-
siones incorrectas y son vulnerables 
y a tener sesgos si se utilizan como 
screening para diagnosticar en ausen-
cia de una valoración más explícita.  Se 
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Y,desgraciadamente, 
el dolor crece en el mundo a cada rato, 
crece a treinta minutos por segundo, paso a paso,
y la naturaleza del dolor, es el dolor dos veces
y la condición del martirio, carnívora, voraz,
es el dolor, dos veces
y la función de la yerba purísima, el dolor
dos veces
y el bien de ser, dolernos doblemente.

Jamás, hombres humanos,
hubo tanto dolor en el pecho, en la solapa,
en la cartera,
en el vaso, en la carnicería, en la aritmética! 
Jamás tanto cariño doloroso, jamás tan cerca arremetió lo lejos, 
jamás el fuego nunca
jugó mejor su rol de frío muerto! 
Jamás, señor ministro de salud, fue la salud
más mortal
y la migraña extrajo tanta frente de la frente!
Y el mueble tuvo en su cajón, dolor, 
el corazón, en su cajón, dolor, 
la lagartija, en su cajón, dolor.

Crece la desdicha, hermanos hombres,
más pronto que la máquina, a diez máquinas, y crece
con la res de Rousseau, con nuestras barbas;
crece el mal por razones que ignoramos
y es una inundación con propios líquidos,
con propio barro y propia nube sólida!
Invierte el sufrimiento posiciones, da función
en que el humor acuoso es vertical
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