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Prefacio 

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que 
constituyen la Organización Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus 
actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud, comprende 
la elaboración de nuevos tipos de materiales educacionales aplicables fun­
damentalmente a la formación de personal técnico, auxiliar y de la comunidad. 

En cumplimiento de lo señalado por los Gobiernos, se presenta a la con­
sideración de los interesados, dentro del marco general del Programa Am­
pliado de Libros de Texto y Materiales de Instrucción, la Serie PALTEXpara 
Ejecutores de Programas de Salud, de la cual forma parte este manual. 

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer 
el mejor material de instrucción posible destinado al aprendizaje de las cien­
cias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y economicamente, a 
todos los niveles y categorías de personal en cualquiera de sus diferentes 
etapas de capacitación. De esta manera, dicho material está destinado a los 
estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares de 
salud, así como al personal de la propia comunidad. Está orientado, tanto a 
las etapas de pregrado como de postgrado, a la educación continua y al 
adiestramiento en servicio y a la estrategia de la atención primaria, como 
elemento de consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones. 

El Programa Ampliado de Libros de Texto (PALTEX) cuenta con el fi-
nanciamiento de un préstamo otorgado por el Banco Interamericano de De­
sarrollo (BID) a la Fundación Panamericana para la Salud y Educación 
(PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional para contribuir a sufragar 
el costo del material producido. Se ha encomendado la coordinación técnica 
del PALTEX a la oficina coordinadora del Programa de Recursos Humanos 
que tiene a su cargo un amplio programa de cooperación técnica destinado 
a analizar la necesidad y adecuación de los materiales de instrucción rela­
cionados con el desarrollo de los recursos humanos en materia de salud. 

El contenido del material para la instrucción del personal que diseña y 
ejecuta los programas de salud, se prepara en base a un análisis de sus 
respectivas funciones y responsabilidades. 

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere es­
pecíficamente a manuales y módulos de instrucción para el personal de los 
Ministerios y Servicios de Salud, siendo una selección de materiales que 
proporciona elementos para la formulación y desarrollo de programas de 
atención primaria. 



Prólogo 

Es un privilegio y verdadero placer prologar un libro sobre salud mental 
en la comunidad escrito por líderes del quehacer de la salud pública en 
psiquiatría. Este volumen es un reexamen tan bienvenido como necesario de 
las ideas del movimiento de salud mental en la comunidad y de su práctica. 

La salud mental en la comunidad depende de múltiples factores: la relación 
del desarrollo general con los aspectos psicosociales y conductuales, la per­
cepción de la salud y la calidad de vida por parte de la población, la forma 
con que se cubren necesidades básicas y se aseguran los derechos humanos, 
y la frecuencia y la atención de los trastornos mentales. Los autores, muy 
apropiadamente, decidieron referirse al último de los determinantes nom­
brados. 

Las tres décadas pasadas han traído consigo oportunidades y también pe­
ligros para la atención en la salud mental. Mientras que la tecnología, por 
ejemplo, en lo que se refiere a diagnóstico y tratamiento farmacológico ha 
dado un decisivo avance, se han afectado, en cambio, las condiciones del 
cuidado del enfermo mental como resultado de la restricción de los fondos 
disponibles, de la falta de comprensión por parte de las autoridades, y por 
el deterioro de las redes de apoyo social en muchos de los países. El número 
de pacientes mentales "sin techo" ha crecido en varios de los países ricos. El 
interés público por la suerte del paciente afectado por un trastorno mental 
grave se ha mantenido limitado a temas legales y forenses, haciendo poco 
menos que caso omiso de las necesidades diarias y de lá calidad de la vida 
de los enfermos y sus familias. La prevención de los trastornos mentales, 
ciertamente posible en muchas instancias, no ha sido considerada un área 
que merezca esfuerzo e inversiones, ni se le ha concedido prioridad. 

El pronóstico para el futuro no es muy alentador, la ganancia constante en 
términos de esperanza de vida está, inevitablemente, acompañada por un 
número creciente de personas en riesgo de sufrir trastornos mentales tales 
como psicosis, y demencia. La infección por HIV trae consigo un grupo de 
problemas importantes de salud mental, el traumatismo craneano y las con­
secuencias de enfermedades parasitarias e infecciones de localización cerebral 
están aumentando en frecuencia. Sin embargo, no se presta la debida atención 
a la posibilidad de una pandemia de discapacidades resultantes de los tras­
tornos mentales. 

Las comunidades también han cambiado su estructura y tolerancia de la 
anormalidad mental. La interacción social se está transformando en muchos 
países. La tecnología de la comunicación ha tenido (y seguirá teniendo) un 
marcado impacto en la vida de los individuos tanto sanos como enfermos. La 
transformación de los valores culturales se ve modificada por las vastas mi­
graciones a través de países y continentes. 

ix 



x I Prólogo 

Los conceptos teóricos y las prescripciones de acción en salud mental co­
munitaria deben tener en cuenta estos cambios si pretenden mantenerse vi­
gentes. Semejante revisión no puede ser un producto de un individuo aislado. 
Una reformulación realista de los principios de la atención al enfermo mental, 
actualmente y en el futuro, requiere del concurso de representantes de varias 
disciplinas y sectores sociales, incluyendo los mismos enfermos y sus familias. 

Este libro sobre temas de salud mental en la comunidad abre el debate e 
invita a la participación. Es de esperar, por lo tanto, que llegue a ser con­
sultado por muchos trabajadores, enriqueciendo las ideas y la práctica y 
aguzando el interés por crear una nueva doctrina para la salud mental de las 
comunidades. 

Norman Sartorius, M.D., M.A., D.P.M., Ph.D., FRC. Psych. 
Director, División de Salud Mental 
Organización Mundial de la Salud 
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INTRODUCCIÓN 

/. Levav 

I. LOS MODELOS DE ATENCIÓN EN LA COMUNIDAD 
La atención psiquiátrica, tradicionalmente confinada en los hospitales men­

tales, ha ido desplazándose hacia la comunidad. Este proceso —de ritmo 
dispar en los países de la región— ha adquirido cierta premura al adoptarse 
la estrategia de la atención primaria dentro de los sistemas locales de salud 
como una manera de asegurar salud para todos en el año 2.000 (Paganini y 
Capote, 1990). El cambio que se está operando implica no sólo la extensión 
del campo de acción del Trabajador de Salud Mental (TSM) de la etapa 
intramural del cuidado del paciente a las fases pre y posthospitalarias, sino 
también la incorporación de nuevos niveles, componentes, modelos y estra­
tegias desatención. 

Como resultado de ese cambio el TSM ha percibido que, si limita su área 
de acción a la población que requiere sus servicios (demanda satisfecha), su 
esfuerzo resulta insuficiente para dar satisfacción a las necesidades de la 
comunidad. Por otra parte, el encuentro mismo con la comunidad le plantea 
la necesidad de desarrollar nuevas tareas: por ejemplo, la prevención de los 
trastornos, la identificación y la atención de la población que por razones 
varias (distancia, actitudes) no accede a su cuidado, o la rehabilitación de los 
discapacitados como resultado del trastorno psiquiátrico, hayan o no recibido 
tratamiento especializado. Esta ampliación del campo de acción de la fase 
intramural a la extramural en relación con el componente enfermedad, se 
extiende aún más al incluir el componente salud. Cabe notar que la incor­
poración de este elemento implica, operativamente, la realización de pro­
gramas de actividades de preservación y promoción de la salud. (Diagrama No. 1) 

Al trabajar en y con la comunidad, el TSM encuentra que sus conocimientos 
y destrezas son útiles para otros sectores igualmente activos en la producción 
social de la salud mental —educación, bienestar social, justicia u otros dentro 
del mismo sector salud—, sobre todo cuando el componente conducta tiene 
una expresión más o menos visible. En muchos casos, por lo tanto, el TSM 
será convocado para implementar programas y desarrollar actividades que 
ejercerán su efecto en la salud mental de la comunidad de manera directa o, 
más frecuentemente, indirecta. 

Esta extensión del campo de trabajo determinará que las estrategias de 
atención del TSM se modifiquen, incorporando otras a su habitual repertorio 
clínico (por ejemplo, las derivadas de técnicas grupales y de intervención 
comunitaria). Más aún, el TSM que opera en la comunidad encuentra que el 
modelo clínico de atención no le resulta ya totalmente adecuado para orientar 

XV 
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Diagrama No. 1 

El espectro de actividades en salud mental 

Promover Prevenir P " ^ 
remisiones recaídas JT™? _ ., 

. . . . , episodio Promoción 
MxvisI

K \ / dela 

(Leighton, A.. 1987.) 

sus acciones dado que, de acuerdo con este modelo, la intervención se inicia 
con el pedido de consulta y termina con el alta o la interrupción —unilateral 
o compartida— del tratamiento. En la clínica, es el paciente o la familia o 
un agente de la comunidad quien solicita la acción terapéutica destinada, por 
lo general, a dar respuesta a un sufrimiento intra o interpersonal expresado, 
por ejemplo, a través de signos, síntomas, conflictos o discapacidad funcional. 
Es decir, las acciones orientadas por el modelo clínico eximen al TSM de la 
necesidad de definir el concepto de "caso" ya que el paciente lo ha asumido 
de manera (más o menos) voluntaria o (más o menos) impuesta por la 
comunidad. 

Por contraste, en la comunidad, es el TSM quien inicia las actividades ya 
sea a partir de los exámenes exploratorios, sus definiciones y valores, o como 
respuesta a pedidos de la comunidad a través de sus líderes o voceros. En 
ese marco, el modelo que resulta más apropiado para orientar las acciones 
del TSM en el campo comunitario es el epidemiológico, en tanto la epide­
miología permite la exploración de las necesidades de los grupos de población. 
Kark y Abramson (1983) la definen como "la ciencia que se ocupa de la 
ocurrencia, distribución y determinantes de los estados de salud y enfermedad 
en grupos humanos y poblaciones". En el Cuadro No. 1 se presentan diversas 
características contrastantes de los modelos clínico y comunitario. 

II. SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD/SALUD MENTAL 
COMUNITARIA 

El traslado de la actividad del TSM fuera de los límites del hospital psi­
quiátrico, además de incorporar el modelo comunitario orientado epide-
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Cuadro No. 1 
Modelos de acción en salud mental: clínico y comunitario 

Modelo 

Clínico 

Epidemiológico-
Comunitario 

Componente 

Enfermedad 

Salud y 
enfermedad 

Nivel Gestor 

Prevención Paciente 
primaria La familia 
Prevención Agente 
secundaria comunitario 
Rehabilitación 

Promoción Comunidad 
Prevención 
primaria y 
secundaria 
Rehabilitación 

Activación 

Demanda 
espontánea 

Hallazgos 
epidemiológicos 

Estímulo 

Signos 
Síntomas 
Discapacidad 

Exploración 
preliminar 
Diagnóstico 
comunitario 

Beneficiario 

Paciente 

Comunidad 
(totalidad) 
Grupos de alto 
riesgo 

miológicamente, modifica también al modelo clínico tradicional. En efecto, 
ambos modelos, interrelacionados, poseen las siguientes características 
comunes: 

1) Un área de responsabilidad o "comunidad"; el "denominador" en el 
lenguaje de la epidemiología (ver en este mismo Manual el capítulo 
"Diagnóstico comunitario"). Esta característica implica que el TSM 
asume la responsabilidad de satisfacer las necesidades de salud 
—explícitas o latentes— de la población, tanto en los diferentes ni­
veles de atención de un trastorno como en la promoción y preservación 
del estado de salud. 

2) Las actividades se desarrollan en recintos hospitalarios y extrahos-
pitalarios, dentro y fuera del sector salud. 

3) Los contextos institucionales heterogéneos —en que se hacen efec­
tivas las demandas multifacéticas de la población y las respuestas 
correspondientes— exigen que los equipos técnicos no sólo manejen 
conocimientos y tecnologías variadas sino que sean capaces de en­
frentar el conflicto de identidad producido por el desdibujamiento de 
los roles tradicionales y por la asunción de otros nuevos. 

4) La comunidad adquiere un papel más o menos central en los diversos 
niveles de decisión, administración y aún de ejecución y monitoreo 
de los programas ya que la participación social es un rasgo distintivo 
de las actividades de salud mental en la comunidad. (Ver el capítulo 
"Participación social en los programas de salud mental en la comu­
nidad"). 

Hasta aquí el sendero conjunto que los dos modelos recorren en la co­
munidad. Un resultado obvio de las acciones generadas por ambos es que la 
consulta, originada por problemas psiquiátricos o por problemas psicosociales, 
ubicada en la comunidad se torna más accesible, disminuyendo así el estigma 
asociado con el hospital mental. El modelo epidemiológico permite, además, 
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Atención 

primaria 

de salud 

Diagrama No. 2 . 

Esquema piramidal de distribución de funciones en 
programas de salud mental en la comunidad 

Servicios especializados 

Otros servicios de salud 

Médicos generales/de familia 

Enfermeras 

Promotores de saludv 

Líderes comunitarios 

Grupos de autoayuda 

Autocuidado/grupo de sostén 

(Modificado de Marconi, ]., 1979.) 

detectar necesidades latentes, definir poblaciones en mayor riesgo, facilitar 
la búsqueda de la equidad en la atención, identificar factores etiológicos y 
determinantes de la salud-enfermedad a ser instrumentados en una interven­
ción global, así como a adoptar decisiones racionales y a evaluar las activi­
dades. De lo anterior se desprende que ambos modelos, aunque contrastan 
en la teoría, se complementan en la práctica, resultando que la atención clínica 
en la comunidad y la atención comunitaria epidemiológicamente fundamen­
tada son, en rigor, dos fases en el ámbito extrahospitalario de acción. 

El modelo clínico implica la atención —por lo general directa— del nivel 
especializado (psiquiatra, psicólogo) o de niveles como el de los agentes 
primarios de salud (médico general, enfermera). En el modelo comunitario 
existe una coparticipación de responsabilidades y funciones en una gama más 
amplia de niveles que el TSM deberá integrar en sus programaciones. Estas 
responsabilidades abarcan desde el nivel inicial del autocuidado hasta el nivel 
más especializado; el vértice y la base de la pirámide no obedecen, a un orden 
jerárquico sino que indican el grado posible de cobertura (menor en el vértice 
y mayor en la base) como se muestra en el Diagrama No. 2. 

III. EL MANUAL DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD 

Este Manual se propone como objetivo central presentar conceptos básicos 
y desarrollar aspectos técnicos que el TSM necesita en la tarea comunitaria. 
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Aspira, por lo tanto, a servir como herramienta de trabajo para el amplio 
conjunto de los trabajadores de la salud mental. Si bien por ello se ha sos­
layado aquí la dimensión teórica, es importante recalcar la necesidad de 
incorporarla en la labor comunitaria junto con la dimensión ideológica im­
plícita en las convicciones del TSM; ambas le permitirán contar con expli­
caciones coherentes tanto con respecto al entorno social como a las relaciones 
dialécticas entre las personas. Cabe, por último, aclarar que la necesidad de 
apoyarse en teorías es indispensable en las ciencias de la conducta, particu­
larmente cuando los actores se ubican en el ámbito comunitario. 

Con respecto a la elección de los temas, ha sido realizada teniendo en 
cuenta la necesidad —manifestada al editor por los TSM de la región— de 
abordar en un mismo volumen aspectos que, o por no estar adecuadamente 
cubiertos, o por hallarse en materiales dispersos, resultaban, hasta ahora, de 
difícil acceso para la mayoría. 

La evaluación del esfuerzo por parte de los TSM, a quien este Manual está 
destinado, nos dirá si acertamos. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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CAPITULO I 

EXAMEN PRELIMINAR DE LA COMUNIDAD 

J. Gofin, I. Levav 

I. ETAPAS EN EL PROCESO DE INTERVENCIÓN 
EN LA COMUNIDAD 

Las acciones de salud mental en la comunidad son de dos tipos: clínicas y 
específicamente comunitarias. Ambas —pero sobretodo las segundas— están 
programadas de acuerdo con la secuencia siguiente (graficada más abajo en 
el Diagrama No. 1). 

a) Examen preliminar de la comunidad. Consiste en una primera identifi­
cación de las necesidades de salud mental que presenta la comunidad (en 
rigor, de salud en general) y en el relevamiento de los recursos existentes 
para atenderlas. Como se detalla más adelante, este examen permite 
determinar en forma más o menos aproximada, cuáles son los problemas 
prioritarios que merecen ser explorados con mayor detalle a través de la 
acción siguiente. 

b) Diagnóstico comunitario. En esta etapa —que se aborda in extenso en el 
próximo capítulo— se estudia la distribución de un trastorno en la co­
munidad y sus condiciones determinantes. Su control o modificación es 
el objetivo central que intenta lograr el programa. 

c) Plan de acciones o programa. En su concepejón se otorga, importancia a 
los siguientes características: lograr un máximo de impacto (eficacia) con 
un mínimo de costo (eficiencia), asegurando que los más necesitados sean 
privilegiados con los mayores beneficios del programa (equidad). 

d) Implementación del programa. Esta es la etapa en que se busca la estra­
tegia más apropiada para poner en práctica el programa, procurando que 
la comunidad sea receptiva y que participe activamente de una u otra 
manera (UNICEF, 1988). La implementación del programa presenta dos 
componentes: por un lado, todas las actividades de intervención dirigidas 
a la comunidad, y por el otro, la organización de un registro de esas 
actividades que, eventualmente, permitirá efectuar su evaluación. 

e) Vigilancia del estado de salud mental de la comunidad. 
f) Evaluación de la asistencia provista. Los resultados obtenidos en las ac­

ciones e) y f) ofrecen al trabajador en salud mental (TSM) la información 
necesaria para encarar g). 

g) Efectuar nuevas decisiones. Tanto con respecto al curso del programa en 

3 
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Diagrama No. 1 
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ejecución como a otros aspectos que será necesario considerar (Kark, 
1974). 

Este proceso, en forma de espiral ascendente, permite al TSM y a la co­
munidad cogestora ir superando en cada ciclo el estadio precedente. 

Una vez examinados someramente los siete hitos del proceso de interven­
ción, este capítulo se centrará en el análisis de los componentes del examen 
preliminar de la comunidad, cuyos objetivos —como ya se dijo— consisten 
en identificar las necesidades de la comunidad y relevar los recursos dispo­
nibles, Diagrama No. 2. El propósito de este trabajo es, precisamente, pro­
porcionar elementos orientadores tanto para la realización del examen men­
cionando como para la obtención y el manejo de algunas de las posibles 
fuentes de información al alcance del TSM. (Ocasionalmente, una brevísima 
nota servirá para recordar las referencias bibliográficas que señalan la im­
portancia y el modo de aplicación del dato recogido). 
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Diagrama No. 2 
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En el Cuadro No. 1 se listan las características de la comunidad que será 
necesario obtener. Conviene señalar que este listado no es exhaustivo sino 
que constituye sólo una guía para el TSM, destinada a asistirlo en el proceso 
de relevamiento. El listado deberá acortarse, modificarse, o extenderse de 
acuerdo con las características de la comunidad y del uso eventual de la 
información. 

II. CARACTERÍSTICAS 
1. Ubicación geográfica 

Es necesario que el TSM conozca tanto la situación geográfica de su co­
munidad como del local o centro desde el cual deberá operar. Las condiciones 
geográficas pueden afectar de una manera más o menos directa el estado de 
salud de una población. Por ejemplo, la escasez de yodo puede generar un 
área bociógena, con el riesgo consecuente para el crecimiento y desarrollo 
normales del niño (Cruz y Cois., 1985); un área desértica, al restringir los 
alimentos disponibles, puede afectar la cantidad y el tipo de dieta, etcétera. 

La ubicación del local de trabajo es sumamente importante ya que esta 
circunstancia tendrá un impacto en el uso que la comunidad hará de la atención 
que allí se preste: su ubicación en una zona de determinadas características 
socioeconómicas puede afectar el uso por parte de la población de otra co­
munidad, que si bien es vecina en cuanto a distancia física, difiere en cuanto 
a otras características sociales. Los autores, por ejemplo, han tenido la ex-
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Cuadro No. 1 
Información a obtenerse en la exploración 

preliminar de la comunidad 

I) CARACTERÍSTICAS D E LA C O M U N I D A D 
1. Ubicación geográfica 
2. Datos sociodemográficos 

—edad y sexo 
—composición del hogar y de la familia 
—estado civil 
—grupo étnico, racismo 
—clase social 
—nivel educacional 
—ocupación, desempleo 
—religión 
—migración 
—marginalidad 
—tipos de vivienda: condiciones, hacinamiento 

3. Características socioculturales 
—organización de la comunidad 
—valores y creencias 
—actitudes y conductas 

4. Datos sobre salud y enfermedad 
—mortalidad 
—morbilidad 
—características de salud 

5. Organización política 
—características 
—líderes e instituciones 

II) RECURSOS DE LA COMUNIDAD 
1. Del sector salud, oficiales 

—centros de salud 
—dispensarios 
—clinicas 
—hospitales generales y psiquiátricos 

2. Del sector salud, no oficiales 
—curanderos 
—espiritistas 
—grupos de ayuda mutua (ej. alcohólicos anónimos) 

3. Extrasectoriales, oficiales 
—asistencia social 
—establecimientos educativos 

4. Extrasectoriales, no oficiales 
—establecimientos recreativos 
—de fomento 
—vecinales 

5. Líderes formales e informales (de b 1, 2, 3 y 4 ) 

periencia del caso de una comunidad marginal cuyos integrantes rehusaron 
el uso de una clínica ubicada en una zona de residentes establecidos con 
anterioridad, y vice versa (Levav, 1972). 

La distancia y la accesibilidad en el medio urbano y, muy especialmente 
en el rural, influirá sobre la conducta de los usuarios potenciales; situación 
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que demanda, por consiguiente, soluciones apropiadas como el estableci­
miento de clínicas satélites o periféricas y el envío de equipos móviles para 
trasladarse a lugares alejados. 

Es conveniente que el TSM obtenga un mapa de la zona donde el servicio 
tiene su "área de responsabilidad!' e indique en él las redes de comunicación 
y vías de transporte público. Su estudio le permitirá tomar una decisión más 
acertada con respecto a la mejor ubicación de su centro (en el caso de con­
siderar su establecimiento inicial) o, como se indicara con anterioridad, es­
timar el probable impacto de la interrelación geografía-uso de los servicios. 
. Las fuentes habituales de obtención de mapas y datos geográficos son las 

reparticiones oficiales nacionales, regionales, provinciales y municipales. 

2. Datos sociodemográficos 
La composición sociodemográfica de la comunidad (número de habitantes, 

edad, sexo, estado civil, etcétera) puede por sí misma indicar las necesidades 
de salud al identificar grupos de alto riesgo; por otra parte, los elementos 
básicos de su representación cuantitativa —los denominadores— permiten 
calcular tasas, instrumentos esenciales en la aplicación de la epidemiología 
al trabajo comunitario. (Ver el próximo capítulo "Diagnóstico comunitario".) 

a) Es útil que el TSM dibuje la pirámide de la población correspondiente 
ya que su mera visualización posibilita una rápida identificación de las 
necesidades y el establecimiento consecuente de las prioridades de ca­
pacitación eventual del personal. 

En el Diagrama No.3, por ejemplo, la pirámide de población del Uruguay 
(A) presenta una relativa alta proporción de gerentes, grupo etário en el cual 
se encuentra con mayor frecuencia cuadros de deterioro intelectual. El simple 
examen visual sugiere la necesidad de programas especiales de atención y de 
entrenamiento en psicogeriatría. Por el contrario, la pirámide de población 
de Venezuela (B) posee una base ancha (niños y adolescentes) lo cual sugiere 
otro tipos de necesidades (trastornos escolares, delincuencia juvenil, retardo 
mental, etcétera) y de programas para satisfacerlas. Estas pirámides, por ser 
de carácter nacional, sirven de mera ilustración; algo similar deberá hacerse 
a nivel local (región, barrio) con datos propios de la comunidad específica. 

b) Otro dato demográfico que debe recabarse es la composición de los ho­
gares y del núcleo familiar. Conviene recordar que los factores de riesgos 
psiquiátricos varían también de acuerdo con esta composición. 

Por ejemplo, en el Cuadro No. 2 (A y B) extraída de una encuesta nacional 
del Uruguay, se observa que no menos del 10% de la población de Montevideo 
vive sola. Un hogar unipersonal implica dos situaciones polares: o que la 
persona que vive sola es suficientemente hábil (y, por lo tanto, el TSM se 
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Diagrama No. 3 

Pirámides de edades de Uruguay y Venezuela (1978) 

Edad (años) 

Qf 
r 

URUC .UAY 

pJ 
(•Jilllll 

ll^IllPlIi 
i i ^ ^ ^ i i ^ 
■lllllllillll 
llllllllilllliÉ 
^I^^IIM 
^^■^■^Pü 

. 

65+ 

15­64 

0­14 

SSíSÍSÍBÍi 

?M. 

20 15 10 5 0 0 5 
% de población 

10 15 20 

or VENEZUELA 

Edad (años) 

65+ 

WÊÈÈÈÊL 

mm^^^mx^^^m wmmÈÊmm ^ ^ ^ ^ " " ^ i i g g l l f c 

15­64 

0­14 

^^^^m 

30 25 20 15 10 5 0 0 
% de población 

10 

O 

15 20 25 30 



Examen preliminar de la comunidad I 9 

Cuadro No. 2 (A) 
Distribución porcentual de hogares particulares 

según tamaño por áreas principales 
(Censo Nacional del Uruguay de 1975 y 

Encuesta Familiar de Salud de 1982) 

Tamaño 
del hogar 
particular 

TOTAL 
1 persona 
2 ó más 

personas 

Total del País 
Censo 
1975 

100,0 
14,6 

85,4 

Encuesta 
1982 

100,0 
12,0 

88,0 

Montevideo 
Censo 
1975 

100,0 
15,1 

84,9 

Encuesta 
1982 

100,0 
11,7 

88,3 

Censo 
1975 

100,0 
15,1 

84,9 

Interior 
Encuesta 

1982 

100,0 
12,3 

87,7 

Cuadro No. 2 (B) 
Distribución porcentual de la población de Uruguay 
residente en hogares particulares según estado civil 

Estado civil 

Total 
Soltero/a 
Casado/a 
Unión Libre 
Divorciado/a 

Separado/a 
Viudo/a 

(Cense ) Nacional de 1975 

Censo 
1975 

100,0 
48,2 
40,0 

3,4 

2,8 
5,6 

de 
y Encuesta Familiar de Salud 

Uruguay de 1982)* 

Encuesta 
1982 

100,0 
46,4 
41,0 

3,5 

3,2 
5,9 

Personas en cada 

una 

100,0 
34,8 
4,5 
0,4 

15,9 
44,4 

particular 
hogar 

dos ó más 

100,0 
65,2 
95,5 
99,6 

84,1 
55,6 

'Modificado de la Encuesta Familiar de Salud, Estudio del Sistema de Servicios de Salud, 
PNUD — OMS/PAHO. Montevideo, Uruguay, 1984. 

limitará a estar alerta) o, por el contrario, que vive en una situación de riesgo 
por la ausencia de un apoyo social rápidamente obtenible, lo que hace ne­
cesaria la intervención del TSM (Berkman, 1986). Sea de un modo u otro es 
evidente que constituye una característica demográfica a ser relevada. Otra 
situación de riesgo se presenta en aquellos hogares donde la madre es el único 
adulto durante largos períodos del año en virtud de que los hombres trabajan 
en zonas distantes. 

c) El conocimiento del estado civil es también de utilidad ya que el riesgo 
psiquiátrico es diferente (suicidio y trastornos afectivos, por ejemplo) de 
acuerdo con el estado marital: menor en los casados, y algo más elevado 
en los solteros por encima de la edad promedio de matrimonio en la 
comunidad, en los viudos y, especialmente, en los divorciados (Kramer 
y Cois., 1987). 
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d) La distribución de la población en la comunidad por clase social y por 
nivel de educación son datos cardinales cuya importancia es rastreable en 
forma constante en la literatura epidemiológica. En efecto, está demos­
trado —no obstante los problemas metodológicos de los trabajos reali­
zados— que existe una relación inversa entre clase social (medida habi­
tualmente por educación y/u ocupación) y morbilidad psiquiátrica: cuanto 
más baja la clase, más alta la prevalência de trastornos psiquiátricos (es­
quizofrenia, alcoholismo, fármaco-dependencia, personalidad antisocial, 
malestar psicológico inespecífico, y, aparentemente, depresión mayor 
(Dohrenwend y Cois., 1980; Tarnopolsky y Cois., 1973). Asimismo, se 
ha establecido que la educación tiene un efecto significativo en las acti­
tudes frente al paciente psiquiátrico y la enfermedad mental: cuanto más 
elevado el nivel de educación tanto más próximas las actitudes, creencias 
y prácticas a las sustentadas por el TSM. 

Conviene proyectar estos datos en el mapa, sombreando con distinta in­
tensidad las subzonas dentro del "área de responsabilidad". Se obtiene así, 
a simple vista, las subzonas de mayor riesgo y de actitudes y prácticas co­
munitarias más distantes o más próximas a las del profesional. Por otra parte, 
la distribución de los usuarios en el mapa permitirá evaluar fácilmente la 
relación uso actual-necesidad potencial del servicio. 

e) La ocupación de los miembros de la comunidad es otro importante dato 
a recogerse: por una parte, es interesante en sí mismo debido al riesgo 
habitualmente asociado a determinadas ocupaciones (Caraveo y Cois., 
1985); y, por la otra, resulta demostrativo de los procesos económicos 
que pueden afectar de manera diferencial a los miembros de la comunidad. 
El empleo y el nivel de desempleo configuran factores de riesgo (por 
ejemplo, alcoholismo o desmoralización en poblaciones desempleadas. 
Brenner, 1973). Todos estos datos pueden obtenerse en reparticiones 
estatales vinculadas con Trabajo y Economía, en los sindicatos, o de no 
encontrarse allí, a través de encuestas. 

f) El efecto posible de la migración en la salud mental de la población ha 
sido demostrado (Seguin, 1956); de ahí la importancia de conocer la 
existencia de grupos inmigrantes en la comunidad, particularmente si 
constituyen grupos marginales. Hay, además, grupos migrantes transi­
torios, del tipo de los "braceros" que, por su carácter anómico, necesitan 
ser privilegiados en la atención a ofrecerse. En algunas comunidades, la 
migración estacional de los padres para efectuar tareas laborales en otras 
zonas deja en estado de riesgo a los hijos, especialmente en aquellas 
circunstancias en que niños menores quedan a cargo de un hermano apenas 
mayor. 

g) La proporción de ausentismo y deserción escolar (a solicitar en el Minis­
terio de Educación, Dirección de Escuelas, o similares), la delincuencia 
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juvenil y adulta (a recogerse en la Policía, el Ministerio de Justicia o 
instituciones afines), y la población en asistencia social, son otros datos 
sociales con los que necesita contar el TSM. 

h) Las condiciones y tipo de vivienda constituyen una información que debe 
requerirse y consignarse también en el mapa. Estas variables tienen un 
impacto diferencial en las condiciones de salud en general, y pueden 
constituir un factor asociado con el estrés crónico (Mari, 1987). La relación 
número de personas-espacio disponible dará el nivel de hacinamiento, de 
fácil proyección en el mapa. Esta información se obtiene en las Munici­
palidades, Gobernaciones o en la Administración central. 

i) La religión (o el grado de religiosidad) es otro dato social de interés tanto 
por su presencia como por su pérdida o ausencia. En efecto, en relación 
con lo segundo se ha demostrado que la secularización rápida, debida a 
un acelerado cambio social no planificado constituye un factor de riesgo 
en la salud mental (Leighton, 1959) en tanto la comunidad no ha consti­
tuido un cuerpo de valores alternos. 

j) En algunas comunidades, el reconocimiento de la constitución étnica es 
imprescindible por cuanto es una característica fácil de visualizar que 
frecuentemente encubre otras variables, como la clase social. Recuérdese 
asimismo (Dohrenwend y Cois., 1980) el efecto manifiesto o encubierto 
de esta situación sobre la salud mental de grupos étnicos, más o menos 
abiertamente discriminados. Por otro lado, los grupos étnicos, por lo 
general poseen determinadas creencias y prácticas sobre la enfermedad 
mental así como recursos autóctonos para proporcionarle solución (Kiev, 
1972). 

3. Datos socioculturales 
a) Es necesario identificar las características de la comunidad en cuanto a 

su grado de organización-desorganización, dado que ese estado está al­
tamente correlacionado con las tasas de prevalência de trastornos psi­
quiátricos (Leighton y Cois., 1963). En vinculación con lo anterior es 
importante determinar la existencia o ausencia de redes sociales de apoyo 
y la homogeneidad o heterogeneidad de los grupos sociales, por su efecto 
diferencial en la salud mental, especialmente durante estados de discon­
tinuidad o cambio (Kark, 1974). Esta información puede obtenerse di­
rectamente de los líderes comunitarios, o en las reparticiones oficiales de 
Trabajo y Asistencia Social. 

b) El TSM deberá explorar cuáles son los valores y definiciones de salud y 
enfermedad tanto de los miembros de la comunidad como de los líderes 
formales e informales. Por ejemplo, en la aplicación de un programa 
dirigido al control del alcoholismo, éste no será reconocido como pro-
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blema prioritario cuando en una comunidad el patrón de alta ingesta está 
normalizado. 
Los hábitos de beber alcohol que existen en una comunidad pueden ser 

reconocidos de varias maneras; entre otras, por el número de despachos de 
bebidas y por los patrones culturales de ingesta. Esta información puede 
recabarse por inspección directa del TSM, por intermedio de informantes 
claves (líderes, por ejemplo), por publicaciones y documentos especializados 
e, incluso, a través de notas periodísticas si están bien documentadas. 

4. Datos de salud y enfermedad 
a) El TSM debe estudiar la información vinculada a las tasas y las caracterís­

ticas de la mortalidad de su comunidad ya que esta información puede 
reflejar patologías psiquiátricas y factores psicosociales como la cirrosis 
alcohólica, el suicidio, el homicidio, los accidentes, la encefalitis, las en­
fermedades cerebrovasculares y las avitaminosis (Levav y Cois., 1989). La 
representación de la mortalidad (en este caso, por causas con componentes 
psicosociales/psicopatológicos) puede hacerse por tasas, por proporción 
del total de las muertes, y por años potenciales de vida perdidos. Estas 
medidas no sólo sirven para el establecimiento de prioridades sino como 
línea de base para la eventual evaluación de un programa. Asimismo, las 
causas de muerte reflejan el estado general de salud de la comunidad. 
Estos datos se obtienen en las divisiones epidemiológicas centrales o lo­
cales (municipales, distritales). 

b) El conocimiento de la morbilidad general —basada tanto en estudios 
especiales que generan tasa de incidencia y prevalência como en datos 
hospitalarios y de clínicas en el área, es decir en la demanda satisfecha— 
resulta de interés por su asociación con trastornos emocionales. Hay tam­
bién aspectos de la medición del estado de salud directamente asociadas 
con las tareas del TSM, tal como el peso y la talla de los niños, por la 
relación de estas variables con el desarrollo psicomotor (Valverde y Cois., 
1986). Estos son datos que pueden obtenerse en los servicios materno-
infantiles. 

c) El conocimiento de la morbilidad psiquiátrica (ver "Fundamentos de epi­
demiología para profesionales de salud mental en la comunidad" en este 
mismo Manual) puede lograrse a través de la demanda satisfecha tanto 
ambulatoria como, más frecuentemente, de internación. Estos datos se 
obtienen de las autoridades municipales, distritales o nacionales. En al­
gunas ocasiones es posible que, en esa comunidad o en otra (u otras) 
semejante, se hayan realizado estudios parciales o generales de prevalên­
cia tratada —o, raramente, de prevalência real— cuyos datos sean sus­
ceptibles de extrapolación. 



Examen preliminar de la comunidad I 13 

5. Datos políticos 
Es necesario reconocer la estructura de la organización política de la región 

o distrito, debido a los aspectos vinculados a posibles factores etiológicos, 
determinantes del estado de salud-enfermedad de la comunidad. Desde el 
punto de vista operativo, este conocimiento es importante a los efectos de 
obtener apoyo para los programas de intervención a ejecutarse. Por otro lado, 
la inserción del TSM en la comunidad como "agente de cambio" lo llevará 
—de algún modo u otro y según las circunstancias— a asociarse con líderes 
políticos o a entrar en conflicto con las instancias políticas existentes. 

III. RECURSOS 
En el examen preliminar, la identificación de las necesidades o caracterís­

ticas de la comunidad se complementa con el reconocimiento de los recursos 
existentes. De hecho, el TSM no comienza a trabajar en un vacío: la co­
munidad posee soluciones más o menos satisfactorias para sus problemas. 
Además, ella misma puede contar con el potencial necesario para lograr 
nuevas y más adecuadas soluciones si ese potencial es adecuadamente esti­
mulado por el TSM. 

Los recursos pueden agruparse en cuatro categorías: 

1. Oficiales del sector salud 
Es necesario conocer cuáles son los servicios de salud que utiliza la misma 

comunidad; tanto los que están localizados en el área como aquellos que están 
fuera de ella, ya sean ministeriales, del seguro social, u otros. El TSM debe 
tratar de obtener respuestas a los siguientes interrogantes: 

a) ¿Cuáles son los diferentes tipos de servicios ofrecidos en el nivel de la 
atención primaria (centro de salud, dispensario, clínica, puesto de salud) 
y en los servicios especializados (clínica de día, por ejemplo) con sus 
respectivos sistemas de referencia y contrarreferencia? 

b) ¿Cuáles son sus actividades? ¿Existen programas de promoción de la 
salud? ¿Es la atención de carácter preventivo, o sólo se ofrece atención 
curativa? 

c) ¿Cuál es la composición y la capacitación del equipo de salud general y 
de salud mental en cada uno de los servicios existentes? 

d) ¿Cuáles son las relaciones con la comunidad? 
e) ¿Cuáles son las actitudes de los miembros del equipo de atención primaria 

de salud con respecto a los problemas de salud mental? 
f) ¿Cuál es la cobertura y, por lo tanto, cuál es el uso de los servicios por 

parte de la comunidad? 
g) ¿Cuáles son los hospitales (generales, psiquiátricos) que prestan servicios 

a la comunidad? 
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2. No oficiales del sector salud 
Aquí debe incluirse, por ejemplo, a curanderos, espiritistas u otros tipos 

de curadores de la fe cuya labor ha sido investigada, habiéndose reconocido 
la utilidad de establecer con ellos algún grado de vinculación (ver en este 
mismo Manual "La etnomedicina en la salud mental en la comunidad"). 

En el campo no oficial, existen otros recursos inherentes a la comunidad 
que el TSM debe ubicar: grupos de padres y grupos de ayuda mutua como, 
por ejemplo, los grupos de familias de ex-pacientes psiquiátricos o el más 
tradicionalmente conocido, AA, en el campo del alcoholismo. 

3. Oficiales fuera del sector salud 
Son todas aquellas instituciones vinculadas en mayor o menor grado con 

la tareas del TSM, tales como escuelas (maestros y directores), reparticiones 
del Ministerio de Bienestar Social, Trabajo, u otros. 

4. No oficiales fuera del sector salud 
El ejemplo más claro son las instituciones religiosas. En efecto, la ubicación 

del clero en los modelos de asistencia psicológica ha sido repetidamente 
notada (Caplan, 1969). Es importante mencionar las diferentes funciones que 
el sacerdote desempeña en la comunidad: líder formal y visible, apoyo psi­
cológico directo, organizador de grupos de interés alrededor de la institución, 
por ejemplo. 

Dada su importancia en todas las instituciones examinadas al hablar de los 
recursos, detectar y reconocer a los líderes de la comunidad constituye para 
el TSM un aspecto crucial para su futura labor. El TSM ubicará tanto a los 
líderes formales como a los informales. Los líderes son depositarios de la 
información sobre los liderados, sus necesidades, prioridades, actitudes, et­
cétera. De buscarse la participación comunitaria (UNICEF, 1988), los líderes 
son los representantes natos y, por ende, candidatos a participar en el consejo 
directivo o consultivo del servicio asistencial. Ellos serán los referentes de los 
voluntarios que colaborarán con el TSM. 

Cuando, por el contrario, el TSM reconociera líderes potenciales sin base 
popular, o comprobara su ausencia total o parcial, eventualmente podrá pro­
mover su formación dentro del marco de las acciones de organización de la 
comunidad. 

IV. CONCLUSIONES 
Si bien el examen preliminar es la puerta de acceso al diagnóstico comu­

nitario puede, en sí mismo, generar guías de investigación de problemas (como 
mínimo) o programas de intervención (como máximo). Esto último en virtud 
de que, al igual que en otras actividades epidemiológicas, a través del examen 
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se puede lograr la identificación de diferenciaciones (o faltas de igualdad) en 
los estados de salud y enfermedad. El examen facilita no sólo la adquisición 
de nociones básicas que permiten determinar cierto orden de prioridades, 
sino la posible aceptación de la intervención por parte de la comunidad. 

Es importante señalar que, al igual que en toda actividad epidemiológica, 
en el examen preliminar es necesario evaluar la calidad de la información y 
la confiabilidad de las fuentes. Le corresponde, por consiguiente, al TSM 
tener una actitud crítica que lo lleve a verificar cómo fueron recolectados los 
datos, las definiciones empleadas, los criterios de medida usados, la cobertura 
del universo investigado, el registro y procesamiento de la información. 

A lo largo de este capítulo se ha mencionado la necesidad de proyectar en 
un mapa los datos provenientes de las características y recursos de la co­
munidad. El TSM debe contar con un mapa ampliado de su área de respon-
bilidad en el que irá consignando los datos en forma continua a medida que 
los recoja o que vayan cambiando. Eventualmente, el mapa servirá también 
para proyectar la ubicación y número de los usuarios del servicio, la concen­
tración de áreas con problemas, etcétera. 

Finalmente, cabe recordar que los datos recogidos no sólo constituyen un 
instrumento valioso para el TSM, sino para cualquier otro trabajador de la 
salud, médico general, rural, o enfermera comunitaria, por ejemplo, res­
ponsables de la salud mental de su población. 
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CAPITULO II 

DIAGNOSTICO COMUNITARIO* 

J. Gofin, I. Levav 

I. INTRODUCCIÓN 

Las intervenciones en la comunidad —sean estas promotoras, preventivas 
o curativas— son agrupables en dos grandes líneas: a) las orientadas ai in­
dividuo y su familia; b) las orientadas a Ia comunidad. Las primeras son las 
que tradicionalmente se conocen como clínicas; en ellas se aplican, entre 
otros, conocimientos de psicopatologia, psicodinámica, biología y psicofar-
macología. Las segundas reconocen que el foco del diagnóstico, tratamiento 
y vigilancia continua no sólo comprende al paciente y a su familia, sino 
también a la comunidad o la población que se haya escogido como objeto de 
intervención (es decir, al "área de responsabilidad" del trabajador de salud 
mental). En esta orientación se aplican conocimientos derivados de la epi­
demiología psiquiátrica y de las ciencias sociales y de la conducta. 

Es de notar que, así como el cuidado clínico del individuo requiere un 
proceso de diagnóstico previo a la intervención, el cuidado de la salud mental 
de la comunidad requiere también un relevamiento previo de su situación de 
salud. Este proceso permitirá conducir racionalmente la intervención que se 
considere más adecuada para mejorar el estado de salud y controlar la en­
fermedad en la comunidad en cuestión. Es importante consignar que, mientras 
el examen preliminar de la comunidad se basa en la revisión crítica de la 
información ya existente, el diagnóstico del estado de salud-enfermedad se 
apoya en la recolección activa y continua de toda información relevante para 
el proceso de la atención comunitaria en salud mental, como lo muestra el 
siguiente Cuadro No. 1. 

Cuadro No. 1 
Tipos y métodos de identificación de los problemas 

de salud mental en la comunidad 
Tipo Método 

Cualitativo • Impresión subjetiva del TSM 
• Informantes claves, profesionales/paraprofesionales 

Cuantitativo • Información existente, publicada o sin publicar (examen preliminar) 
• Información recogida ad-hoc (diagnóstico comunitario) a través de: 

• Actividad clínica 
• Registro de casos 
• Pesquisas/tamizado 
• Encuestas diagnósticas 

(*) Este capitulo está dedicado a los profesores S.L. Kark y J.H. Abramson quienes desarrollaron los conceptos 
aquí presentados en el campo de la medicina comunitaria. 

17 
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Según Mettee (1987), el diagnóstico comunitario implica recolectar infor­
mación, evaluar las necesidades y recursos e identificar problemas en el nivel 
de la comunidad. "Todo ello significa evaluar a la comunidad como si fuera 
el paciente". Dado que la clínica es el campo más familiar para el trabajador 
en salud mental (TSM), conviene apelar a ella a fin de clarificar la ubicación 
del diagnóstico comunitario en las intervenciones de ese tipo. 

En el Cuadro No. 2 se establece un paralelo entre ambas —la práctica 

Cuadro No. 2 
Comparación entre la práctica orientada al individuo 

y la orientada a la comunidad (*) 

Práctica individual/clínica Práctica comunitaria/epidemiológica 

Método de examen del paciente 
Entrevista psiquiátrica, historia familiar, 
tests psicológicos, exámenes físicos (ej. 
EEG y laboratorio). 
Diagnóstico 
Fenomenologia), de acuerdo con 
taxonomías existentes (ej. ICD). 
Formulación psicodinámica. 
Iniciación de la intervención 
Por solicitud del paciente, de la familia, o 
de otros agentes (ej. maestros). 

Tratamiento 
Basado en el diagnóstico. También 
depende de los recursos existentes y de las 
actitudes hacia ellos. 
Observación continua 
Evaluación del progreso del paciente. 

Cese de la intervención 
Alta o interrupción unilateral del contacto 
iniciado por el episodio. 
Agentes 
Profesionales de la salud mental (ej. 
psiquiatras), de la medicina formal, agentes 
de la medicina popular. 

Método de examen de la comunidad 
Registro psiquiátrico, encuestas. Análisis 
secundarios. Examen de indicadores socio­
económicos. Observación participante. 
Diagnóstico comunitario 
Salud mental de la comunidad o de grupos 
especiales (ej. niños). Tasas de mortalidad, 
morbilidad, discapacidad. 
Iniciación de la intervención 
Por solicitud de líderes, agentes 
comunitarios, o por iniciativa de los 
profesionales de salud mental. 
Tratamiento 
Basado en el diagnóstico comunitario, en 
los recursos, en los conocimientos y en las 
experiencias. 
Vigilancia 
Del estado de la salud mental o de las 
condiciones de salud mental de la 
comunidad. 
Evaluación 
De la eficacia, cambios de la salud mental 
o de los programas tendientes a modificar 
el estado de salud-enfermedad de la 
comunidad. 
Cese de la intervención 
No la hay. Intervención continua. 

Agentes 
Profesionales y trabajadores de la salud 
mental, de la salud pública, de las ciencias 
sociales, grupos de apoyo mutuo u otros 
grupos naturales de la comunidad. 

C)Cfr. Kark, 1981. 
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clínica y la intervención comunitaria—, del cual surgen sus similitudes y 
diferencias. 

II. DEFINICIÓN Y CAMPO 
¿Qué se entiende por diagnóstico comunitario? Sintéticamente, este con­

siste en un proceso cuantitativo y continuo cuyo objetivo es establecer la 
distribución y los determinantes del estado de salud-enfermedad de la co­
munidad o de un sector definido de ella. 

La característica cuantitativa aludida en el párrafo anterior separa al diag­
nóstico comunitario del proceso basado en métodos cualitativos que, a fin de 
identificarlo de aquí en más, se denominará diagnóstico de la comunidad. El 
primero permite identificar y caracterizar un síndrome o condición de salud 
comunitarios, mientras que en el segundo, esta identificación y caracterización 
de la comunidad se hace desde el punto de vista estructural. Ambos procesos, 
aunque asociados y complementarios, no son idénticos: el diagnóstico co­
munitario se apoya especialmente en la epidemiología; el diagnóstico de la 
comunidad, en las ciencias sociales. El primero define, principalmente, un 
estado de salud o enfermedad; el segundo, una condición de salud. En rigor, 
las diferencias son más de carácter operativo que conceptual pero se hacen 
necesarias a fin de establecer claramente el nivel del diagnóstico. Por ejemplo, 
el diagnóstico comunitario permitirá determinar la existencia de un "síndrome 
de deserción escolar" o de "alcoholismo", mientras que el diagnóstico de la 
comunidad permitirá identificar y describir una "comunidad desorganizada" 
o una "comunidad en transición". 

Como se dijo más arriba, el objetivo operativo del diagnóstico comunitario 
consiste en establecer la distribución y los determinantes del estado de salud-
enfermedad de la comunidad. Sin embargo, al emprender la tarea concreta, 
el TSM se enfrenta con una opción (o más bien, con un dilema): efectuar un 
diagnóstico total o realizar un diagnóstico selectivo. Cabe entonces señalar 
que, si bien la primera opción incluye todos los componentes del proceso 
salud-enfermedad de la comunidad, esta alternativa maximalista tiene algunos 
riesgos implícitos por la magnitud de la empresa: la dificultad misma de 
abarcar todo el campo conduce, en la mayoría de los casos, a la resolución 
consecuente de posponer la intervención hasta después de haberse arribado 
a un diagnóstico completo (Antó y Cois., 1984). 

La etapa del diagnóstico se acelerará, por lo tanto, si se opta por llevar a 
cabo un diagnóstico selectivo, restringido a la recolección de datos de aquellas 
condiciones —de salud o enfermedad— a las que el TSM y los miembros de 
la comunidad hayan dado prioridad. 

Sea como fuere —total o selectivo— el diagnóstico comunitario genera la 
información básica para decidir qué intervención realizar en la comunidad 
(Kark, 1981). Permite, además, establecer las líneas básales que facilitarán 
las comparaciones de los cambios operados en el estado de salud de esa 
comunidad a lo largo del tiempo (como resultado de factores diversos y, 
principalmente, por efecto de la intervención). 
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Cuadro No. 3 
Diagnóstico comunitario 

(Del aspecto de salud seleccionado) 
Información Características generales 

Magnitud 
Impacto 

Decisión Necesidad de intervención 
Tipo de intervención 
Grupo de población 

Línea de base Medir cambios en el tiempo 
Apreciar efectos de la intervención 

III. TIPOS DE DIAGNÓSTICO COMUNITARIO 

Existen tres tipos de diagnóstico comunitario: descriptivo, analítico y mixto. 

1. Diagnóstico descriptivo 

Este tipo de diagnóstico permite medir la prevalência (o incidencia) y la 
distribución en la comunidad de un aspecto dado de la salud mental (por 
ejemplo, trastornos afectivos). El diagnóstico se traduce en representaciones 
cuantitativas como las siguientes: 

a) Tasas de mortalidad. Si el objeto de estudio es el alcoholismo, una medida 
a aplicarse será la tasa de mortalidad por cirrosis de toda la población 
(tasa bruta por 100,000 habitantes) o por sexo y edades más vulnerables 
(tasas específicas por edad y sexo por 100,000 habitantes; por ejemplo, 
en hombres de 45 años o más). 

b) Tasas de morbilidad (la medida más aplicada en salud mental). Definen 
aspectos diferentes del estado de enfermedad: 

• tasas de hospitalización psiquiátrica (por ejemplo, de tiempo com­
pleto, en centros de día/noche, en hostales); 

• tasas de incidencia (por ejemplo, primer contacto con un agente 
primario de salud por un episodio afectivo: 15% de pacientes mu­
jeres mayores de 25 años); 

• tasas de prevalência (por ejemplo, todos los alcoholistas identifi­
cados en la comunidad, es decir, Ia prevalência real; o los identi­
ficados en la atención primaria de salud, es decir, la prevalência 
tratada: 40% de pacientes hombres de 20 años y más); 

• tasas de discapacidad (por ejemplo, alumnos con problemas de 
aprendizaje secundarios a problemas de conducta, 12% de los va­
rones del lo. al 6o. grado). 
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Al definir el diagnóstico comunitario se ha dicho que éste constituye un 
proceso continuo; de ahí que las tasas se irán modificando a lo largo del 
tiempo en virtud de los cambios que se operen, por ejemplo, como resultado 
de los programas establecidos. Las tasas de morbilidad, como se ha visto, 
pueden indicar estados de salud de determinados grupos comunitarios (v.g. 
niños, mujeres en edad fértil) se encuentren éstos o no en tratamiento en 
algún servicio. 

2. Diagnóstico analítico 
En este caso, el objetivo del proceso es buscar las asociaciones existentes 

entre las diferentes variables en estudio. Este tipo de diagnóstico permite: 
a) Identificar los factores causales o determinantes del trastorno o problema 

seleccionado (por ejemplo, síntomas de desmoralización asociada con 
desempleo, síndrome póstraumático asociado con desastres). 

b) Identificar los grupos de población en mayor riesgo (por ejemplo, hijos 
de personalidades antisociales). 

c) Medir los efectos atribuibles a ciertas enfermedades o conductas. 
d) Identificar y reconocer la existencia de síndromes comunitarios. 

3. Diagnóstico mixto 
Es aquel en el que entran en juego elementos tanto descriptivos como 

analíticos. 

IV. COMPONENTES OPERATIVOS DEL DIAGNÓSTICO 
COMUNITARIO 

1. Definición de la población sobre la que se hará el diagnóstico 
Esta definición es de carácter operativo y deberá incluir —con las precau­

ciones obvias de confidencialidad— los nombres y las direcciones de cada 
miembro de la comunidad (por ejemplo: todos los alumnos de las escuelas 
primarias; los habitantes de un barrio; los integrantes de un grupo laboral). 

2. Formulación de los objetivos del diagnóstico 
Por ejemplo: establecer la distribución de un trastorno —vg. alcoholismo— 

identificando los determinantes en un grupo poblacional determinado. 

3. Definición de los métodos que se emplearán en el proceso diagnóstico 
Los métodos son varios y dependen tanto de los recursos disponibles (del 

sector salud u otros) como del tipo de problema a estudiar. Sin embargo, 
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cualquiera sea el método empleado, deben detallarse los instrumentos que 
se utilizarán, especificando cuándo y por quién. Algunos hitos a tener en 
cuenta en ese aspecto son los siguientes: 
a) Es importante que el TSM se familiarice con todas las fuentes de datos, 

estén o no publicadas (censos, estadísticas hospitalarias). 
b) La actividad clínica constituye generalmente una fuente valiosa de infor­

mación, siempre que haya sido registrada cuidadosamente. La informa­
ción obtenida será tanto más completa cuanto más recurran al TSM o al 
agente primario (dependiendo del contexto) todos aquellos que tuvieran 
un trastorno psiquiátrico o un problema psicosocial. 

c) En algunos contados lugares el Registro de Casos Psiquiátricos puede ser 
la fuente de datos (recoge su información de la actividad clínica), pero 
debe notarse que este sistema de información es costoso y, con una sola 
excepción, no existen registros de este tipo en América Latina (Busnello 
y Cois., 1986). Dos son sus características sobresalientes: es geográfica­
mente definido y la información es acumulativa, vale decir, que todo 
movimiento de un paciente se registra en el sistema a lo largo del tiempo; 
puede ser también institucional, si se consignan en él los contactos del 
paciente con diversas agencias. 

d) Las operaciones de pesquisa o tamizado permiten separar aquellos miem­
bros de la comunidad que están en situación de riesgo frente a algún 
problema de otros libres de él. La ventaja de este método reside en que 
se apoya en procedimientos más simples y, por tanto, menos onerosos 
que el diagnóstico. Por ejemplo, el uso de un cuestionario con una o más 
escalas brinda al TSM la posibilidad de llegar a una determinación aproxi­
mada de un síndrome que puede ser suficiente para los objetivos que se 
persiguen. Así, una simple escala que explore ingesta alcohólica puede 
lograr la identificación de una subpoblación de bebedores (excesivos u 
otra categoría de abuso de alcohol). Naturalmente, estas escalas tienen 
un determinado grado de error, ya sea porque no incluyan algunos casos 
("falsos negativos") o porque definan como caso a quienes no lo son 
("falsos positivos"). 

Conviene, por lo tanto, que el TSM se familiarice con algunos de los 
diversos instrumentos diseñados para tamizar existentes en la literatura y 
vinculados con situaciones específicas. Cabe consignar, entre otros, los si­
guientes: para trastornos emocionales diversos, la Entrevista Epidemiológica 
Psiquiátrica —PERI en el original en inglés— (Dohrenwend y Cois., 1980) 
o el Cuestionario General de Salud, GHQ en inglés (Florenzano y Cois., 
1984); para síntomas depresivos, el conocido como escala de Zung (Zung, 
1965) o el de Beck (Beck y Cois., 1961); para ingesta excesiva de alcohol, el 
adaptado por Florenzano (1988), etcétera. 

Es necesario insistir en el uso crítico de estos instrumentos en relación con 
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parámetros diversos: por ejemplo, su adaptación cultural a la población donde 
será aplicado, o su calibración en distintos grupos poblacionales (género, 
edad, condición del paciente). 

e) Las encuestas y entrevistas diagnósticas pueden realizarse periódicamente 
o de manera puntual, ya sea en toda la población o, más frecuentemente, 
en una muestra de la población total (encuesta domiciliaria) o en un grupo 
(escolares, trabajadores de una planta industrial). 

Las entrevistas diagnósticas requieren un entrenamiento cuidadoso tanto 
en su técnica de administración como en el juicio a aplicarse (frecuentemente, 
es necesario contar para su uso con clínicos que posean un amplio conoci­
miento de psicopatologia). Tal el caso de la aplicación del Psychiatric Status 
Evaluation, PSE en inglés (Wing y Cois., 1974), usado en estudios epide­
miológicos, por ejemplo, en América del Sur (Di Marco, 1882); o el Protocolo 
de los Trastornos Afectivos y Esquizofrenia, SADS en inglés (Spitzer y Cois., 
1978). De diseño relativamente reciente es el instrumento Diagnostic Inter­
view Schedule, DIS en inglés (Robins y Cois., 1981), que puede ser adminis­
trado por personal lego y que genera categorías diagnósticas comprendidas 
en la clasificación norteamericana de trastornos psiquiátricos (DSM-III, en 
inglés). Este tipo de instrumento ha sido usado en español, por ejemplo, en 
Puerto Rico (Bravo y Cois., 1987). 

4. Estudio de la distribución del trastorno u otro aspecto de salud 
Esta etapa comprende: 

a) la definición operacional del trastorno/aspecto de salud formulada de tal 
manera que-permita su cuantificación; 

b) las tasas de frecuencia (incidencia, prevalência). Estas tasas están com­
puestas por un numerador y el denominador. El numerador representa 
la información obtenida con respecto al problema que es objeto del diag­
nóstico (por ejemplo, número total de alcoholistas en un barrio). 

5. El denominador 
Está constituido por toda la población (ver 1.) en la cual se ha determinado 

el trastorno (v.g. alcoholismo) u otro aspecto de salud en el numerador. Es 
también una representación numérica que, habitualmente, se obtiene a través 
de censos o registros. Así, por ejemplo, si en el numerador se determinaron 
los trastornos de conducta en la escuela, el denominador representa a todos 
los alumnos de esa escuela (o sólo a los varones, si es el género en mayor 
riesgo). El TSM debe procurar la información correspondiente al denomi­
nador en igual medida que la información del numerador, ya que es la relación 
—o proporción— entre ambos la que permite la cuantificación diagnóstica. 
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6. Medidas o parámetros adicionales con respecto al componente de salud/ 
enfermedad seleccionado. 

Los principales a tener en cuenta son los siguientes: 
a) Tiempo: su especificación es fundamental para medir tanto la variación 

de incidencia en diferentes períodos del año (por ejemplo, nuevos casos 
de trastornos afectivos o suicidios en una población determinada en un 
período definido, por lo general, un año) como de prevalência (por ejem­
plo, todos los casos activos de esquizofrenia en una población determinada 
en un período definido, por lo general, un año). 

b) Lugar: la variación de un lugar geográfico a otro en la frecuencia de un 
trastorno o una característica de la conducta puede indicar la presencia 
de ciertos determinantes y, eventualmente, la necesidad de proponer di­
ferentes estrategias de intervención. 

c) Características de las personas: la edad, el género, el nivel educacional, 
la ocupación y el estado civil son importantes tanto en el diagnóstico 
descriptivo (por ejemplo, una mayor tasa de trastornos afectivos en los 
divorciados) como en el analítico (por ejemplo, la búsqueda de elementos 
de riesgo que expliquen la asociación entre esos trastornos y el estado 
civil). 

d) Servicios de salud: la cobertura, el grado de utilización y la actitud de los 
diferentes actores frente a su uso son factores que deben incluirse en un 
diagnóstico comunitario. Es necesario, además, conocer la distribución 
diferencial de la condición de salud en cuestión, en relación con el dife­
rente grado de acceso o de utilización del servicio. 

7. Estudio de los determinantes. 
En esta etapa (que puede o no complementarse con las anteriores) se 

analizan las asociaciones existentes entre las variables en estudio, identifi1 

cando aquellas que pueden considerarse responsables de la distribucióndel 
trastorno. La asociación entre variables se relaciona con el concepto de "sín­
drome comunitario". Kark (1981) denomina así a un grupo de trastornos o 
características de salud que se presentan relacionadas entre sí (v.g. alcohol­
ismo/desmoralización/bajo rendimiento escolar). 

Una vez realizados los pasos anteriores, comienza el proceso de planifi­
cación de la intervención más apropiada para modificar, suprimir o aliviar el 
impacto del trastorno sobre la población. 

Antes de pasar a ejemplos prácticos, conviene recordar una vez más que 
el diagnóstico comunitario es un proceso iniciado con la información recogida 
en el paso descripto en el capítulo "Examen preliminar de la comunidad", 
información que alertó al TSM sobre los problemas que afectan a la comu­
nidad. La decisión con respecto a cuál es el "problema-objetivo" del diag-
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nóstico estará, por lo tanto, no sólo basada en las aproximaciones logradas 
a través de esa información sino también en un juicio de valor de la comunidad 
y sus líderes, y de los profesionales y recursos de que se dispone para darle 
solución. 

V. EJEMPLO DE INTERVENCIÓN COMUNITARIA 
1. La situación 

Se trata de una comunidad de alrededor de 10,000 personas poblada por 
familias jóvenes. El desarrollo de esta comunidad, ubicada en el cinturón 
urbano, ha sido rápido después que se estableciera allí una planta industrial. 
Obreros jóvenes venidos de otra áreas fueron atraídos por las nuevas fuentes 
de trabajo. En esta comunidad hay un número alto de mujeres en edad fértil. 
La auxiliar de salud ha indicado al médico del centro de salud municipal que 
un número inusual de madres con niños menores se queja de todo tipo de 
molestias, entre ellas desgano, nostalgia y llanto. Estas quejas le son confiadas 
cuando las madres traen a los niños al servicio para los exámenes preventivos 
(vacunación) o por alguna enfermedad. El médico, después de conversar con 
varias madres, confirma el relato de la auxiliar. El hallazgo es sorpresivo por 
cuanto se trata de una población joven, sana y activa desde el punto de vista 
laboral. Aprovechando la visita bimensual del TSM del centro regional, se 
discute la situación. 

2. Pasos seguidos por el TSM 
a) Fase preliminar. 

• Los informantes claves le manifiestan que hay un número consi­
derable de madres que aparecen afectadas. 

• Surge de la conversación con ambos (médico y auxiliar) que las 
familias han dejado las de origen en sus áreas de residencia anterior. 

• Los maridos obreros trabajan largas jornadas. 
• El médico y la auxiliar manifiestan su interés en intervenir. 
• Un estudio de cobertura revela que toda la población se atiende en 

el centro de salud. 

b) Fase diagnóstica: 
• Se define la población: todas las madres de niños de 0-10 años 

(N = 2,138). 
• En primer término, la población objeto del estudio diagnóstico está 

constituida por aquellas madres que concurren al puesto de salud 
(N = 1,220). Se contempla, sin embargo, extender la acción a todas 
las madres de la comunidad con niños de la misma edad. Ambos 
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constituyen los denominadores de la población (D2 y DI, respec­
tivamente). 

• El TSM aconseja identificar en una primera etapa al grupo de 
madres más afectadas. Con ese objeto familiariza al médico y a la 
auxiliar con el manejo del cuestionario PERI, a fin de separar aque­
llas que están desmoralizadas de las libres del síndrome y, dentro 
del primer grupo, las más y las menos afectadas. En síntesis: 
DI = Todas las madres de hijos hasta 10 años. 
D2 = Sólo las madres que concurren al centro. 

Tamizado (PERI) 
y/ \ grado marcado 

Sin desmoralización Desmoralizadas 
grado leve 

• Auxiliar y médico aplican el PERI a todas las madres que concurren 
a la clínica aprovechando la visita de carácter preventivo para llenar 
el cuestionario. Se decide la concurrencia al domicilio cuando la 
madre no ha asistido al servicio en tres meses; un club de madres, 
de funcionamiento precario, se presta para efectuar las entrevistas 
domiciliarias. En ambas ocasiones se aprovecha el contacto con la 
madre para recoger información demográfica pertinente. 

• Se identifican 450 madres con un puntaje más alto que el promedio: 
se había decidido que el corte de la población afectada/libre de 
desmoralización se haría teniendo en cuenta el resultado promedio. 
Si bien el TSM conocía otros métodos, optó por esta determinación 
con el fin de ser expeditivo. En síntesis: 450 madres desmoralizadas 
-T- 1,100 madres encuestadas (el denominador no incluye 120 que 
se rehusaron a la entrevista) = la tasa de prevalência es 40,9 %. 

• De esas 450 madres, se tomaron 225 que estaban ubicadas en los 
dos quartiles superiores. Por lo que, con el fin de intervenir en esa 
primera etapa: 225 H- 1,100 = 20,4% de tasa de prevalência. 

• El estudio de los determinantes estableció: por un parte, que las 
madres más afectadas eran las más recientemente llegadas a esa 
comunidad; y, por la otra, que sus maridos percibían los salarios 
más bajos, debiendo trabajar frecuentes horas extras con el fin de 
lograr un ingreso mínimo adecuado a sus necesidades. 

• El TSM aconsejó organizar a estas mujeres en el marco del club de 
madres al cual se decidió reforzar con asesoramiento sobre activi­
dades, liderazgo, etcétera. A esta decisión se arribó por considerar 
que el aislamiento de las nuevas madres era un factor de peso im­
portante en la determinación del estado de desmoralización. 
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• La reactivación social operó durante un período experimental de 
tres meses con resultados satisfactorios. La reducción de la tasa 
inicial de 20,4% a 5,2% (según un nuevo estudio de evaluación de 
la eficacia) justificó la adopción de este modelo de intervención 
como procedimiento de largo aliento. Las madres que después de 
cuatro meses seguían con cifras relativamente elevadas de desmo­
ralización fueron vistas por el equipo de salud en conversaciones de 
carácter psicoterapéutico, según otro sistema de intervención pro­
gramado. En síntesis: 

• Intervención: Desmoralizadas (marcado nivel) Reactivación social. 
Grupo de apoyo mutuo en el club de madres. 

• Evaluación: Disminución del 20,4% al 5,2%. 
• Nuevas decisiones: Altos niveles persistentes. Conversaciones con 

el equipo médico. Referencia de las madres que a juicio del médico 
tenían síntomas vegetativos de depresión. 
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CAPITULO III 

FUNDAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA 
PARA LOS TRABAJADORES DE SALUD MENTAL 

EN LA COMUNIDAD 

N. de Almeida-Filho 

I. INTRODUCCIÓN 

La epidemiologia ha sido definida como la ciencia que estudia la distribución 
de las enfermedades y sus causas en grupos humanos (MacMahon y Cois., 
1970). Desempeña, por lo tanto, una función importante en la consolidación 
del conocimiento científico sobre la salud humana, sus factores determinantes 
y sus consecuencias. La epidemiología ha influido en tres aspectos principales 
de la práctica de la salud pública. En primer lugar, posibilita el desarrollo de 
tecnologías eficaces para el llamado diagnóstico de salud de la comunidad 
(ver también el capítulo "Diagnóstico comunitario"), facilitando la planifi­
cación y la organización de medidas sanitarias. En segundo lugar, las inves­
tigaciones epidemiológicas permiten adquirir conocimientos sobre los factores 
que determinan el proceso de salud y enfermedad en contextos colectivos, 
contribuyendo así al avance de los conocimientos etiológicos y clínicos. Fi­
nalmente, la metodología epidemiológica se puede emplear para evaluar pro­
gramas, actividades y procedimientos preventivos y terapéuticos, tanto en lo 
que se refiere a los sistemas de prestación de servicios como a las repercusiones 
de las medidas sanitarias implementadas en la comunidad. (Ver también los 
capítulos "Evaluación de programas de salud mental comunitaria" y "Eva­
luación de servicios de salud mental en la comunidad".) 

El valor potencial de las investigaciones epidemiológicas en salud mental 
es evidente, sobre todo si se tiene en cuenta la ausencia frecuente de raciona­
lidad en la planificación y la falta de procedimientos de evaluación. Por otra 
parte, la escasez de conocimientos científicos sobre el proceso de salud y 
enfermedad en psiquiatría, sumada a la fuerte dependencia de ese grupo de 
trastornos con respecto a factores económicos, sociales y culturales, aumenta 
considerablemente la importancia del enfoque epidemiológico. 

El principal objetivo de este capítulo es analizar en forma suscinta algunos 
fundamentos de la epidemiología con el fin de que los trabajadores dedicados 
a la salud mental en la comunidad (TSM) visualicen mejor el potencial de 
esta disciplina como medio importante para conocer las condiciones de salud 
mental de las comunidades y como guía singular para la planificación, or­
ganización y ejecución de actividades encaminadas a mejorar esas condi­
ciones. 

29 
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En ese sentido, en la primera parte se reseñarán algunos aspectos históricos 
de este campo científico, poniendo de relieve las iniciativas que condujeron 
a su aplicación en el ámbito de las enfermedades mentales. Después se pre­
sentarán tres conceptos básicos de la epidemiología: el concepto de "riesgo" 
y los conexos de "factor de riesgo" y "grupos expuestos". En tercer lugar se 
presentará un resumen del arsenal metodológico de la epidemiología con los 
principales tipos de investigación y las técnicas de obtención de datos que se 
usan con más frecuencia. A" continuación se tratará de mostrar cómo se 
estructura la lógica de la investigación a partir de una secuencia de análisis 
epidemiológicos y estadísticos; y, con ésto, interpretar los resultados mediante 
la propuesta de modelos determinísticos de distribución de las enfermedades 
o de acontecimientos relacionados con la salud. Por último, se examinarán 
algunas perspectivas de la aplicación de la metodología y del conocimiento 
epidemiológico en la práctica de los TSM en la comunidad. 

En la medida de lo posible se acompañará el texto con ejemplos del campo 
de la salud mental haciendo especial referencia a trabajos que se hayan reali­
zado en América Latina. 

II. ASPECTOS HISTÓRICOS 
Tanto desde el punto de vista histórico como conceptual, la epidemiología 

se revela como una disciplina singularmente arraigada en la clínica médica 
ya que depende de ésta para identificar la enfermedad en los miembros de 
la sociedad. Es decir que recibe el aporte de este campo del conocimiento 
para adquirir una identidad propia como ciencia, distinta por ello de otras 
disciplinas que trabajan con grupos de seres humanos (por ejemplo, la de­
mografía y la sociología). 

Desde un punto de vista más crítico se podría afirmar que, a diferencia de 
la enfermedad, que es una noción esencialmente clínica, el objeto de la 
epidemiología es la relación entre el subconjunto de enfermos y el conjunto 
de la población al cual pertence dicho subconjunto, así como los factores que 
determinan esa relación (Almeida-Filho, 1989). En consecuencia, la epide­
miología se ha expresado en términos preferentemente cuantitativos, con una 
clara orientación matemática desde sus comienzos como campo específico y 
organizado del conocimiento científico en salud. 

La epidemiología surge a partir de la consolidación de una trilogía de 
elementos conceptuales, metodológicos e ideológicos: la clínica, la estadística 
y la medicina social. En los siglos XVIII y XIX, la clínica era una nosografía 
naturalista, basada en la observación y el registro minuciosos de las señales 
y síntomas de los pacientes hospitalizados. Esa nosografía constituye el fun­
damento (y al mismo tiempo se organiza en torno) de un concepto racionalista 
de enfermedad que, expresándose en una práctica de diagnóstico individual 
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transferible al plano colectivo, se proyecta en forma de una medicina de las 
epidemias (Foucault, 1979). 

Paralelamente, la estadística —que fue creada en el siglo XVIII para cuan-
tificar el "Estado moderno" basándose en el recuento de sus ciudadanos, 
ejércitos y riquezas— también permite cuantificar las enfermedades y sus 
efectos. A la clínica de las probabilidades, cuya finalidad era cuantificar 
pronósticos derivados de las medidas terapéuticas (Foucault, 1979), le siguió 
una aritmética médica que trata de enfocar los conocimientos etiológicos 
comparando los grupos expuestos y no expuestos a las posibles causas de la 
enfermedad (Lilienfeld y Lilienfeld, 1980). 

Finalmente, el movimiento de la medicina social —que tuvo gran influencia 
en el campo de la medicina en Europa Occidental a mediados del siglo pasado 
al plantear la salud como una cuestión fundamentalmente política— contri­
buyó a la formación de la nueva disciplina con la perspectiva del enfoque 
colectivo. 

Ya en esa fase inicial, se hicieron algunos intentos de cuantificación de 
casos en el campo de la psiquiatría utilizando datos obtenidos de hospitales 
(Rosen, 1959). Sin embargo, la posibilidad de una epidemiología de las en­
fermedades mentales no se presenta claramente como una cuestión impor­
tante en esa etapa, debido seguramente al atraso histórico del desarrollo de 
la clínica psiquiátrica con bases científicas. 

A pesar de ser el fruto de una confluencia de elementos metodológicos e 
ideológicos típicos del pensamiento occidental del siglo pasado, la epide­
miología es una disciplina del siglo XX. Durante las dos primeras décadas de 
este siglo comienza a adquirir una identidad propia, formulando problemas 
y proponiendo formas de investigación que ya indican un campo científico 
con características especiales y aplicaciones cada vez más representativas del 
método de observación. 

En los años treinta y cuarenta, la epidemiología se establece institucional­
mente como materia universitaria en el campo de la salud pública, princi­
palmente en Estados Unidos e Inglaterra. Al mismo tiempo, progresan al­
gunos intentos de sistematización teórica —como el concepto de riesgo y 
otros conexos— además de nociones básicas tales como multicausalidad e 
historia natural de las enfermedades (MacMahon y Pugh, 1970). Datan de 
esa época los primeros estudios epidemiológicos específicos sobre enferme­
dades mentales, que abordan principalmente los aspectos ambientales, so­
ciales y culturales de sus causas. 

La etapa siguiente corresponde a un gran desarrollo metodológico en el 
campo de la epidemiología con nuevas técnicas de análisis y el perfecciona­
miento de métodos e instrumentos de investigación. Se observa entonces una 
clara ampliación cuantitativa de los estudios demográficos en el campo de la 
epidemiología psiquiátrica, asumiendo mayor importancia los llamados en­
foques transculturales (Kiev, 1973). En los años cincuenta y sesenta se realizan 
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estudios pioneros en varios países del Tercer Mundo, especialmente en Amé­
rica Latina y Africa, en los cuales se observa la influencia de los centros de 
investigación norteamericanos. 

La epidemiología contemporánea (décadas de 1970 y 1980) se caracteriza 
por dos tendencias principales: en el plano general se plantea una profun-
dización de las bases matemáticas de la disciplina (Kleinbaum, Kupper y 
Morgenstern, 1982), facilitada seguramente por el advenimiento de la com­
putadora electrónica". Más recientemente, se observa la aparición de una 
"epidemiología clínica" (Sackett, Haynes y Tugwell, 1985) como proyecto de 
uso pragmático de la metodología epidemiológica fuera del contexto colectivo 
más amplio. 

En América Latina, en la década de 1980, surge un enfoque crítico de la 
epidemiología que rechaza la tendencia a la "biologización" de la salud co­
lectiva acentuando la historicidad de los procesos de salud y enfermedad y 
la raíz económica y política de los factores determinantes (Laurell, 1985; 
Breilh y Granda, 1986; Breilh, 1987). 

La contribución psiquiátrica en esa fase de la epidemiología ha sido, al 
parecer, colocar mayor énfasis en los procedimientos de identificación de 
casos, con la intensificación consecuente de las investigaciones metodológicas 
en este campo, principalmente en lo que concierne a los sistemas y procesos 
de clasificación diagnóstica. 

III. CONCEPTOS BÁSICOS 
La epidemiología se estructura en torno al concepto fundamental de 

"riesgo". La idea de riesgo es esencial para el desarrollo de una epidemiología 
de las enfermedades no infecciosas —tales como los trastornos mentales— 
a las cuales no se puede aplicar fácilmente los modelos basados en la teoría 
del contagio. 

El riesgo corresponde en el campo de la epidemiología al concepto ma­
temático de probabilidad. Por consiguiente, el riesgo se puede definir como 
la probabilidad de que los miembros de un grupo específico desarrollen un 
trastorno en particular durante un período determinado. En ese caso, la 
probabilidad se refiere a modelos abstractos de distribución demográfica, y 
no se puede reducir a la suerte de un individuo en particular frente a un 
diagnóstico o pronóstico, según propone el enfoque de la llamada "epide­
miología clínica". 

Por definición se observa una convergencia de tres dimensiones que siempre 
están relacionadas con el concepto de riesgo: 1) la aparición de una enfer­
medad o trastorno de la salud; 2) el denominador, de base demográfica; y 
3) el tiempo. 

En epidemiología, el riesgo se calcula, por lo general, en forma de pro­
porción. Una proporción se puede definir como una relación matemática en 
la cual el numerador se encuentra, necesariamente, incluido en el denomi-
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nador. Algunos indicadores de salud no llenan ese requisito, ya que es im­
posible establecer un denominador. En esos casos se pueden emplear aproxi­
maciones o sucedáneos como denominadores especiales, que en rigor no 
conducen a estimaciones en forma de proporción. 

Cualquier porcentaje, por ejemplo, puede ser considerado como una pro­
porción. Al hablar de un 30% se hace referencia a 30 unidades de un conjunto 
formado por 100 (las 30 y otras 70 unidades equivalentes). Esa misma lógica 
se aplica a proporciones en escalas mayores, como 1:1.000, 1:10.000 ó 
1:100.000, que se usan por lo general para estimar la aparición de enferme­
dades menos frecuentes, como la mayoría de los cuadros psiquiátricos de 
mayor gravedad. 

En el plano operacional, la expresión típica del cálculo del riesgo es la 
incidencia. La incidencia es la proporción de casos nuevos de un trastorno 
específico en un grupo delimitado durante un período determinado. En otras 
palabras, la incidencia es el equivalente numérico del concepto de riesgo (que 
corresponde al cálculo de la probabilidad de que algún miembro del grupo 
se enferme en ciertas condiciones). 

Para algunos tipos de enfermedad, especialmente las de carácter crónico, 
se puede emplear otro método de cálculo de la ocurrencia de la enfermedad 
a fin de estimar el riesgo. Se trata de la prevalência, que se puede definir, 
simplemente, como la proporción de casos (nuevos y viejos) de cierta enfer­
medad (o fenómeno relacionado con la salud) en un grupo delimitado y en 
un lapso de tiempo determinado. 

En salud mental, en la gran mayoría de los estudios epidemiológicos, se 
ha usado principalmente el cálculo de riesgo, debido a la dificultad de observar 
la primera aparición de los síntomas de las patologías psiquiátricas más im­
portantes. 

Para el estudio de los factores determinantes de la enfermedad —y la 
propuesta subsiguiente de medidas preventivas— el concepto de riesgo es 
más útil ya que genera nociones conexas, tales como factor de riesgo o grupo 
expuesto. Un factor de riesgo se puede definir como el atributo de un subgrupo 
de la población que presenta una mayor incidencia de un trastorno deter­
minado en comparación con otros subgrupos, definidos por la ausencia o por 
menor número de casos con esa característica. Por otra parte, el factor de 
protección es el atributo de un grupo con una menor incidencia de un de­
terminado trastorno en comparación con otros grupos, definidos por la au­
sencia o el número menor de casos con tal factor. 

Debido a que los modelos de riesgo se basan en cálculos de la incidencia, 
en rigor cualquier investigación encaminada a evaluar los factores de riesgo 
deberá establecer la secuencia temporal de la asociación entre el supuesto 
factor y la enfermedad. En otras palabras, a fin de considerar cualquier 
indicador de exposición como factor de riesgo, éste deberá preceder nece­
sariamente la aparición de la enfermedad. 
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Se ha formulado una crítica conceptual al término "factor" (Miettinen, 
1985), el cual daría a entender una relación causal de producción de altera­
ciones debido a la etimología latina de la palabra: "aquello que hace, que 
produce" (definición dotada de una exactitud imposible de verificar en la 
mayoría de los factores de exposición estudiados actualmente por la epide­
miología). Al mismo tiempo, se trata de una terminología bastante incor­
porada en la jerga epidemiológica actual y, por consiguiente, sería muy difícil 
suprimirla. Por otra parte, la distinción entre factores de riesgo (cuyo efecto 
se puede evitar) y marcadores de riesgo (atributos inevitables y existentes 
cuyo efecto es por lo tanto imposible de evitar) propuesta por Grundy (1973), 
parece ser más útil en la práctica. 

La identificación de factores de riesgo es un paso obligatorio para la llamada 
prevención primaria (o sea, la que se realiza antes de la aparición del tras­
torno). En la llamada prevención secundaria (la que es posible cuando ya 
apareció la enfermedad y cuya finalidad es facilitar la cura mediante la de­
tección precoz y el tratamiento rápido, en caso de que estén disponibles), el 
reconocimiento de marcadores de riesgo puede ser muy útil para la identi­
ficación de grupos sumamente expuestos. 

Sin embargo, la complejidad y la índole contextual de los procesos de salud 
y enfermedad mental —sumadas al avance muy limitado de los conocimientos 
epidemiológicos sobre los factores de riesgo en este campo— hacen que los 
programas de prevención primaria sean recomendables sólo para algunos 
trastornos de interés psiquiátrico. Por las mismas razones, resulta difícil re­
conocer a los marcadores de riesgo; lo que, junto a la falta de medios de 
detección precoz y a la posibilidad de que ciertos tratamientos psiquiátricos 
actuales tengan consecuencias iatrogénicas, obstaculiza las medidas de pre­
vención secundaria de varios trastornos psiquiátricos (Almeida-Filho, 1985). 

Es necesario, en consecuencia, realizar sin demora estudios de buena ca­
lidad metodológica sobre los factores de riesgo de los principales trastornos 
mentales en todos los niveles de los sistemas de salud. 

IV. LAS INVESTIGACIONES EPIDEMIOLÓGICAS 
Las investigaciones epidemiologicas.se basan en la obtención de datos me­

diante la observación y eventual cuantificación de la enfermedad (o aconte­
cimientos relacionados con la salud) y fenómenos conexos, tales como los 
posibles factores determinantes o efectos de los procesos de salud y enfer­
medad. Sin embargo, la capacidad de la epidemiología para realizar estudios 
experimentales es sumamente limitada. Esto se debe a que la investigación 
se debe llevar a cabo en un contexto colectivo, lo cual requiere un estudio, 
de grupos o muestras numerosas, además de los problemas éticos que implica 
la manipulación de grupos humanos con fines científicos. 

Por consiguiente, con el fin de identificar y aislar los posibles factores de 
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riesgo y reconocer los grupos expuestos, y en vista de la compleja estructura 
de determinación de esos procesos fuera de entornos controlables artificial­
mente (como un laboratorio), el único camino que le queda a la epidemiología 
es realizar estudios basados en la observación. 

Teniendo en cuenta esta limitación esencial, la epidemiología ha buscado 
formas cada vez más complejas de sustitución del control experimental, ba­
sadas tanto en la adopción de métodos de investigación con características 
especiales como en ajustes a posteriori utilizando técnicas analíticas ade­
cuadas. 

Esquemáticamente, el ciclo de la investigación epidemiológica comprende 
una serie de etapas que caracterizan el sendero casi obligatorio del modelo 
empírico de producción de datos en general: 

1) La construcción de la pregunta y la formulación de las hipótesis de 
investigación se deberán hacer preferiblemente en términos proba­
bilísticos, a fin de indicar con anticipación y con la máxima exactitud 
y objetividad posibles, la naturaleza de las medidas y la direccionali-
dad de las relaciones que son objeto de estudio. 

Toda hipótesis resulta de la construcción de un marco teórico, a pesar de 
que la mayoría de los investigadores tradicionalmente omiten los modelos 
conceptuales en que se basan sus hipótesis. A fin de llevar a cabo esa etapa 
se recomienda al TSM efectuar un estudio minucioso de los trabajos científicos 
publicados sobre el tema de su interés, con el fin de no repetir los pasos (y 
errores) de otros investigadores, y de no desperdiciar tiempo y recursos. 
También se necesita una buena dosis de creatividad para que la hipótesis sea 
lo más original y pertinente posible en el ámbito de la investigación propuesta. 

2) Al planificar el estudio se deberá definir con la mayor exactitud posible 
la estrategia más apropiada para los objetivos de la investigación. El 
repertorio de la epidemiología abarca, convencionalmente, cuatro 
estrategias básicas de investigación: estudios ecológicos, estudios 
transversales, estudios de caso-testigo y estudios longitudinales. 

En los estudios ecológicos se examinan zonas geográficas o grupos de­
mográficos, y se hace un análisis comparado de los indicadores ambientales 
(o socioeconómicos) y de los indicadores de salud desde el punto de vista del 
grupo. 

Según el razonamiento epidemiológico convencional, con esta estrategia 
de estudio no se puede demostrar hipótesis (Kleinbaum, Kupper y Morgen-
stern, 1982). (Sin embargo, esa restricción carece de lógica porque, en reali­
dad, el estudio ecológico al trabajar en un plano más complejo de determi­
nación no permite, de hecho, aislar variables que componen modelos causales 
simples de inspiración biológica). El principal problema de este tipo de in­
vestigación reside en la premisa de que los coeficientes de una zona deter-
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minada se refieren a la población total de esa zona, cuando en realidad 
constituyen un promedio de la variación entre subgrupos con características 
internas diferentes. 

Por ejemplo, en un estudio ecológico en el campo de la salud mental 
(Almeida-Filho y Santana, 1986), un sector de bajos ingresos de una capital 
del nordeste de Brasil se dividió en varias zonas con una superficie idéntica. 
Se seleccionaron aleatoriamente 39 de esas zonas, y en ellas se hizo un censo 
a fin de recabar datos demográficos, socioeconómicos y psicopatológicos sobre 
los habitantes. Se calculó la densidad demográfica externa e interna, el ingreso 
medio per cápita y la prevalência de trastornos mentales en cada zona, lo 
cual permitió generar la hipótesis de que existe una relación entre densidad 
demográfica y salud mental. Cabe destacar que, en estudios de este tipo, la 
unidad de análisis es cada una de las zonas, y que las variables analizadas 
constituyen promedios (edad, ingreso, puntaje, etcétera) o proporciones (mi­
grantes, etcétera) atribuidas globalmente a cada una de ellas. 

Las investigaciones que producen "instantáneas" de la salud de un grupo 
o comunidad se llaman estudios transversales. En los estudios transversales 
con grupos de referencia, exactamente delimitados, se puede calcular la preva­
lência de las enfermedades. En general, en estas investigaciones se usan 
muestras representativas de la población debido a las dificultades obvias que 
presentaría el censo de grupos numerosos. Por lo general, esta estrategia se 
usa para demostrar hipótesis sobre relaciones, sin definir el carácter etiológico 
de la información. Esto se debe a que la información, tanto del síntoma o 
enfermedad como del supuesto factor de exposición, se obtiene simultánea­
mente. 

A pesar de esa limitación, y teniendo en cuenta las características de los 
principales trastornos mentales, este método de investigación es el que más 
se usa actualmente en la epidemiología psiquiátrica. Los estudios transversales 
abarcan cuatro subtipos: 
a) investigaciones con grupos en tratamiento, por ejemplo, ambulatorio; 
b) investigaciones en clínicas o centros de atención primaria de salud; 
c) investigaciones basadas en individuos que por su rol en la comunidad 

constituyen fuentes valiosas de información (informantes claves); 
d) estudios domiciliarios, que pueden ser de identificación directa de los 

casos o estudios de fases múltiples. 
Veamos dos ejemplos de investigaciones sobre morbilidad en el campo de 

la atención primaria (subtipo b) llevados a cabo en América Latina. 
Harding y Cois. (1980), como parte de un estudio multinacional de la 

morbilidad en los servicios de salud, aplicaron —en una primera fase— un 
instrumento de detección de casos a una muestra de 444 pacientes ambula­
torios de Cali, Colombia. En una segunda fase, realizaron, paralelamente, 
una entrevista estructurada con todas las personas que se sospechaba podían 
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sufrir una enfermedad mental y con una submuestra de personas a las que 
no se consideraba con posibles problemas patológicos. 

Mari (1986) también utilizó un sistema de recopilación directa de datos en 
tres centros de salud de la periferia de São Paulo, Brasil, empleando instru­
mentos normalizados para la detección de casos y una entrevista semiestruc-
turada para la confirmación diagnóstica. La muestra, de 815 personas, per­
mitió estimar la frecuencia de las patologías mentales entre los usuarios de 
los servicios de atención primaria del área. 

Un ejemplo de estudio domiciliario (subgrupo d) con identificación directa 
de los casos es el de Tarnopolsky y Cois. (1977), realizado en un distrito 
industrial del Gran Buenos Aires, Argentina. Los médicos residentes de 
psiquiatría realizaron una entrevista estructurada con una muestra represen­
tativa de 736 adultos. 

Otro estudio (Santana, 1982; Almeida-Filho, 1984) realizado sobre una 
muestra representativa de 2.396 habitantes de un barrio pobre de Salvador, 
Brasil constituye, por su parte, un ejemplo de estudio domiciliario de fases 
múltiples llevado a cabo en América Latina. En la primera fase se utilizaron 
cuestionarios simplificados para la detección de casos que se distribuyeron 
entre todos los integrantes de la muestra. En la segunda fase, un equipo 
de psiquiatras examinó a todas las personas en las que se sospechaba la 
presencia de síntomas psiquiátricos, y a una submuestra proporcional de 
personas libres de esos síntomas. Para ello se recurrió a una entrevista es­
tructurada, sin que ni los psiquiatras ni los entrevistados tuviesen información 
previa alguna sobre el grado de sospecha que se tenía en relación con las 
personas examinadas. 

El estudio reciente de Zuloaga y Cois. (1988) sobre prevalência de casos 
de epilepsia en Medellín, Colombia, es otro ejemplo de un estudio domici­
liario de fases múltiples. 

Los estudios longitudinales son los únicos en los cuales se puede indagar 
hipótesis etiológicas, calcular la incidencia y, por consiguiente, estimar el 
riesgo. El primer paso de una investigación de este tipo consiste en la selección 
de un grupo demográfico homogéneo que esté libre de la enfermedad (o 
acontecimiento de salud) en cuestión, dividiéndolo en dos subgrupos a los 
que se clasificará según la exposición a un supuesto factor de riesgo. 

El equipo de investigadores hace un seguimiento de ambos subgrupos (ex­
puestos y no expuestos) durante un período determinado, a fin de estar atento 
a la aparición del trastorno. Hasta el momento, el autor desconoce la exis­
tencia en América Latina de un estudio en el que se haya empleado esta 
estrategia, lo cual es explicable tanto por la dificultad de identificar los casos 
y los factores de exposición, como por el alto costo de los estudios de este 
tipo. 

Dada esta dificultad en realizar estudios longitudinales, y con el fin de 
abordar las relaciones etiológicas de las enfermedades de baja incidencia 
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—como es el caso de ciertos trastornos mentales— se recomienda, como 
alternativa, el estudio de caso-testigo. 

Se podría afirmar que el estudio de caso-testigo es lo opuesto al estudio 
longitudinal; mientras este último parte del factor de riesgo y observa pros­
pectivamente la aparición de casos de la enfermedad, el estudio de caso-testigo 
parte de los enfermos identificados, utiliza controles (sujetos comparables a 
los casos, pero sanos) y trata de determinar retrospectivamente el grado de 
exposición al supuesto factor de riesgo. 

A pesar de la utilidad obvia de este tipo de estudio, especialmente en las 
investigaciones sobre los factores de riesgo de los principales problemas de 
salud mental, se trata de un método relativamente poco utilizado en epide­
miología psiquiátrica. Ello tal vez se deba a que la magnitud de los problemas 
que presenta la identificación de los factores de riesgo dificulta la formulación 
de hipótesis etiológicas plausibles. 

Por ejemplo: en Salvador, Brasil (Almeida-Filho y Bastos, 1982), se realizó 
un estudio de caso-testigo sobre la relación entre migracióm y trastornos 
depresivos en el que el grupo de casos estuvo integrado por 30 pacientes 
internadas en un hospital universitario con diagnóstico de "síndrome depre­
sivo", y los controles (dos para cada caso) fueron seleccionados del banco de 
datos de un estudio sobre morbilidad psiquiátrica en la comunidad. La historia 
migratoria de los casos se reconstruyó a partir de la historia clínica de las 
pacientes, mientras que los datos de los controles se tomaron del cuestionario 
socioeconómico de la muestra estudiada. 

3) Para la producción de datos se debe seleccionar las técnicas más apro­
piadas tanto para los objetivos de la investigación como para el grupo 
que es objeto del estudio. La fuente ("materia prima") de esos datos 
pueden ser los registros de los servicios de salud u otros registros 
demográficos (que constituyen lo que se denomina datos secundarios) 
o bien la misma comunidad que podrá informar directamente al in­
vestigador (en cuyo caso los datos obtenidos se llaman primarios). 

En lo que concierne a las técnicas de producción de datos, la epidemiología 
se caracteriza por el uso intensivo de cuestionarios (principalmente para abor­
dar los factores de exposición) y de distintos tipos de exámenes clínicos y de 
laboratorio (en particular para determinar la presencia de morbilidad). 

Para identificar los casos psiquiátricos, la entrevista clínica diagnóstica es, 
evidentemente, muy útil. En psiquiatría, sin embargo, se está extendiendo el 
uso de escalas y formularios estructurados, aunque se ha avanzado poco en la 
propuesta de pruebas de laboratorio para patologías específicas (Mackinnon y 
Yudofsky, 1986). De todas maneras, se recomienda el uso de instrumentos 
y procedimientos debidamente evaluados —principalemente en cuanto a su 
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validez—', adoptados de otras investigaciones o elaborados por el mismo 
investigador, pero siempre ensayados en el contexto de la investigación en 
curso. 

En esta fase de la investigación, los instrumentos y procedimientos para 
obtener datos deberán, por una parte, llenar ciertos criterios operacionales 
y, por la otra, ser apropiados para muestras grandes; esto último conlleva, 
generalmente, una simplificación de las técnicas empleadas en ámbitos de 
investigación con grupos reducidos, como en los contextos clínicos o micro-
sociales. 

Casi siempre, además, será necesario utilizar un equipo numeroso de per­
sonas que se encarguen de aplicar los instrumentos y procedimientos a las 
muestras; lo cual exigirá el uso de una técnica cuya aplicación presente un 
grado de confiabilidad2 compatible con el nivel de precisión de las estima­
ciones de la investigación. Los recursos más eficaces para mejorar la confia­
bilidad son la capacitación intensiva de los equipos encargados de la reco­
pilación de datos y el uso de técnicas normalizadas. 

En cuanto a las investigaciones psiquiátricas en general, se trata de una 
dimensión crucial para el conocimiento científico, en vista de las características 
subjetivas y contextúales del diagnóstico- psiquiátrico (Kendell, 1975). Es 
necesario recalcar que la simplificación y normalización de los instrumentos 
o procedimientos de investigación muchas veces corren el riesgo de reducir 
la validez interna de la técnica de investigación. 

Por esa razón, no está de más insistir en que, a fin de mantener el rigor 
metodológico esencial en las pruebas científicas, es fundamental que todo 
estudio epidemiológico (evidentemente dentro de sus límites) evalúe la sen­
sibilidad, la especificidad y el valor predictivo (dimensiones de la validez 
operacional) de sus técnicas de investigación. 

La evaluación del proceso diagnóstico ha alcanzado un alto grado de de­
sarrollo en el campo de la epidemiología psiquiátrica, tal vez más que en 
otros sectores de la investigación epidemiológica. Se, dispone tanto de técnicas 
de análisis de validez y confiabilidad como de instrumentos normalizados o 
simplificados para realizar estudios en la población, y la metodología ha 
progresado lo suficiente en lo que concierne a este aspecto en particular. 

'Validez es la capacidad de una técnica para evaluar un fenómeno, acontecimiento o proceso. Tiene tres 
componentes operacionales: a) sensibilidad: capacidad para reconocer los^positivos verdaderos; b) especifi­
cidad: capacidad para distinguir los negativos verdaderos ; y c) valor predictivo (positivo o negativo): pro­
babilidad de que cada resultado positivo o negativo obtenido en la prueba sea realmente un caso o una persona 
sana, respectivamente. El trabajo "Desenvolvimiento de Instrumentos na Pesquisa Epidemiológica" (Almeida-
Filho, 1989) contiene más detalles sobre este tema. 
2Confiabilidad es la capacidad de una técnica (instrumento o procedimiento de investigación) para obtener 
resultados invariables aunque sea aplicada por distintas personas o por la misma persona en distintos momentos. 
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4) La última fase es el trabajo de campo. En realidad, esta fase consiste 
en el proceso de producción de datos referentes a las variables in­
dependientes, dependientes y de control, por medio del empleo cui­
dadoso de las técnicas de recopilación de datos en el marco de la 
estrategia de investigación seleccionada. 

Las variables independientes de la investigación epidemiológica corres­
ponden a la medida del supuesto factor de riesgo que, en el momento de la 
investigación, por lo general se designa como factor de exposición. En epi­
demiología, las variables dependientes se expresan, por definición, mediante 
el cálculo de los casos de la enfermedad. Las variables de control se refieren, 
en forma genérica, a los factores "ajenos" a la hipótesis en estudio que son 
capaces de modificar el efecto de los factores de riesgo o de confundir la 
relación que es objeto del estudio, razón por la cual deben ser controlados 
en la investigación. 

En consecuencia, el proceso de investigación deberá conducir a la produc­
ción de datos sobre todos esos tipos de variables en relación con cada unidad 
de observación (individuo o grupo); el fin de estos datos es proporcionar 
elementos para una etapa de sistematización y análisis que permita responder 
eficazmente a la pregunta de la cual parte la investigación, transformando 
estos datos en información útil y aplicable a los programas de salud mental. 

V. EL ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO 
El análisis epidemiológico de los datos debe conducir a la presentación e 

interpretación, en forma sucesiva y lógica, de tres tipos de estimaciones: de 
la ocurrencia, del efecto, y de la significación estadística. 

Los indicadores de la ocurrencia, al igual que cualquier aproximación cuan-
tificada de un fenómeno determinado, podrán expresarse en una de las formas 
siguientes: 1) estimaciones de la tendencia central (promedio, mediana, 
modo); 2) frecuencias (absoluta o relativa); 3) coeficientes; y 4) tasas/ 
proporciones. 

De lo que antecede se desprende que, para calcular tanto el número de 
enfermos como las otras variables de la investigación, interesan sobre todo 
las proporciones (o tasas) por razones de uniformidad. En el caso particular 
del número de enfermos en la población —variable clave de la investigación 
epidemiológica— el cálculo de la incidencia (o de sucedáneos tales como la 
prevalência u otros coeficientes) es el indicador de riesgo correspondiente. 

En esa primera aproximación, el análisis epidemiológico trata de responder 
a la siguiente pregunta general: "¿En qué medida (con qué intensidad, 
etcétera) se produce la enfermedad X (dado un cierto factor)?" 

Por ejemplo, en el Cuadro No. 1: 
Los datos demuestran una tasa de prevalência de-consumo de drogas de 

2%, que es simplemente la proporción de todos los casos (a + c) en relación 
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Cuadro No. 1 
Prevalência de consumo de drogas ilícitas por género 

Género 

Masculino 
Femenino 
Total 

Consumidores 

21 (a) 
2(c) 

23 (a + c) 

No consumidores 

467 (b) 
644 (d) 

1111 (b + d) 

Total 

488 (a+ b) 
646 (c + d) 
1134 (N) 

al total de la muestra (N). La fórmula de la tasa de prevalência (podría ser 
de la incidencia) es: P = a + c/N x 100 (expresada en porcentaje). 

Las medidas de efecto tienen por objetivo evaluar la ocurrencia de un 
trastorno determinado (o acontecimiento relacionado con la salud) en pre­
sencia de una variable considerada (hipotéticamente) como factor de riesgo. 
Esos indicadores miden la fuerza o magnitud de una relación entre variables 
epidemiológicas. 

El paradigma de este tipo de medida es el riesgo relativo (RR) o razón de 
incidencias, que expresa una comparación matemática entre el riesgo de con­
traer una enfermedad en un grupo expuesto a un factor cualquiera y el riesgo 
correspondiente en un grupo no expuesto al mismo factor. Un RR igual a 
1,0 indica una falta de relación porque aritméticamente será el resultado de 
la razón entre dos riesgos iguales. 

La razón de prevalências (RP) es un sucedáneo del riesgo relativo, que se 
estima por lo general a partir de datos obtenidos en estudios transversales, 
los cuales, como ya se dijo, revisten especial importancia en el campo de la 
salud mental. 

En el mismo Cuadro No. 1, con el objeto de estimar el efecto de la variable 
género sobre el consumo de drogas, se debe primero calcular la prevalência 
correspondiente a cada subgrupo. Para el subgrupo masculino, la tasa de 
prevalência es de 4,3% resultado de P, = a/a + b x 100; en cuanto que, en 
el subgrupo femenino, se halla una prevalência de solamente 0,3%, estimada 
a partir de P2 = c/c + d x 100. La razón de prevalências se calcula con 
RP = P1/P2 que, en este ejemplo, es 14,3. 

La interpretación de esta medida de efecto es la siguiente: el riesgo de uso 
de drogas ilícitas entre los individuos del género masculino es 14 veces más 
alto que entre los del femenino. Por consiguiente, en el ejemplo, se puede 
considerar la categoría "género" como un indicador de riesgo, siendo que el 
masculino constituye un grupo expuesto a ese riesgo. 

Una tercera estimación de la relación tipo proporcionalidad es la llamada 
"estimación de riesgo relativo" (o "razón de productos cruzados") que se usa 
específicamente en el análisis de los estudios de caso-testigo. Se trata de la 
razón entre los productos cruzados de la distribución de los casilleros de los 
cuadros de contingencia, que tienen la propiedad matemática demostrable 
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de aproximarse al valor RR cuanto más rara sea una enfermedad o evento 
relacionado con la salud. 

Por ejemplo, nuevamente en el Cuadro No. 1, dado que el consumo de 
drogas ilegales es todavía raro, se puede analizar los datos que allí se presentan 
como si fuera un estudio de caso-testigo, estimando la razón de productos 
cruzados. La fórmula es muy sencilla: RPC = (a) (d)/(b) (c) que en este 
ejemplo es 14,5, sumamente aproximada a la RP calculada anteriormente y, 
como tal sujeta al mismo tipo de interpretación. 

Otras estimaciones del efecto de este tipo, como la razón de promedios y 
coeficientes de correlación, se usan principalmente cuando se trabaja con 
variables continuas, cuyo uso se ha extendido en el campo de la epidemiología. 

Las estimaciones de la relación obtenidas en el análisis del estudio no 
tendrán mayor validez para la demostración de la hipótesis si no se tiene en 
cuenta —o no se controla— la posible influencia de otras variables "ajenas" 
a la relación en estudio, capaces de confundirla o modificarla. Por lo tanto, 
es necesario "depurar" el efecto del supuesto factor de riesgo a fin de eliminar 
la influencia de la variable susceptible de confusión o mostrar claramente la 
manera en que la acción de un posible "modificador de efectos" altera dicho 
efecto (por sinergismo o interacción). 

Ese conjunto de medidas de efecto responde a la siguiente pregunta: "¿en 
presencia de qué (en qué condiciones, etcétera) se encuentra la enfermedad 
X?"; lo que se podría expresar también de la siguiente forma: "¿existe real­
mente una relación entre el factor Z y la enfermedad X?"3. 

No obstante, existe cierta probabilidad de que la regularidad observada en 
los fenómenos de la naturaleza y la sociedad —y que puede expresarse en 
términos de relaciones— esté regida por el azar. En consecuencia, es nece­
sario determinar en forma sistemática y normalizada el grado de certidumbre 
de que un hallazgo "de hecho" corresponda a la realidad. 

Ese es el conocido valor p, presente (y a veces mal empleado) en la mayoría 
de los artículos científicos en el campo de la salud. Decir que se encontró un 
p < 0,05 (o sea, p inferior al 5%) en la comparación entre incidencias de una 
determinada enfermedad significa, en términos generales, que las probabi­
lidades de que tal hallazgo se deba al azar son menos de cinco en 100. 

Es muy importante comprobar la significación estadística de toda relación 
observada, porque hay varios factores (como el tamaño de la muestra, el 
alcance de las estimaciones, las características de la distribución de casos, 
etcétera) que pueden dar la impresión de que hay una relación que, en 

3Los manuales de epidemiología contienen más detalles de estas y otras estimaciones importantes para el 
análisis epidemiológico, así como de las respectivas fórmulas de cálculo. En portugués se recomienda los textos 
de Leser y Cois. (1985) y Rouquayrol (1988); y en español los de Guerrero y Cois. (1981) y Morton y Hebel 
(1985). 
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realidad, no existe. Las principales pruebas utilizadas en el análisis epide­
miológico más elemental son la del chi cuadrado (X2), que es especialmente 
útil para las tablas de contingencia; y la de la curva normal (z) y del t de 
Student, para las diferencias de promedios y proporciones." 

Veamos algunos ejemplos concretos: en un estudio de morbilidad psiquiá­
trica en una comunidad (Santana, 1982) se encontró una prevalência de 10 
por mil de psicosis entre los varones y de casi 3 por mil entre las mujeres. 
La razón de prevalências correspondiente indicaba una fuerte relación del 
orden de RP 3,6. Sin embargo, la prueba de significación estadística reveló 
un valor p superior al 10%. El investigador decidió, con toda razón, considerar 
nula la asociación observada, porque las probabilidades de que haya sido un 
hallazgo casual eran demasiado grandes. En una investigación realizada en 
Argentina (Tarnopolsky y Cois., 1977) se encontró una prevalência global de 
trastornos mentales del 19,8% entre las mujeres y del 12% entre los hombres. 
Ello conduce a una razón de prevalências (RP = 1,65) de poca magnitud, 
aunque con un valor p < 0,01 estadísticamente significativo. 

En resumen, en esta etapa del análisis, las estimaciones de significación 
estadística responden a la pregunta siguiente: "¿qué probabilidades hay de 
que la relación entre la enfermedad X y el factor Z se deba al azar?" 

Con todos estos elementos es necesario, por último, interpretar los hallaz­
gos del estudio regresando, en cierta forma, a la referencia teórica que justificó 
las hipótesis para comprender en una forma más amplia y generalizable la 
pregunta de la investigación. El análisis epidemiológico sólo tiene, en un" 
sentido estricto, el poder de indicar relaciones entre variables estimando como 
máximo su magnitud, independencia de efecto y significación estadística. 

La epidemiología tradicional sostiene que es posible atribuir el adjetivo 
causal a relaciones probabilísticas, siempre que se llene la mayoría de los 
siguientes requisitos: 1) asociación fuerte; 2) temporalidad; 3) significación 
estadística; 4) efecto dosis-respuesta; 5) uniformidad de los hallazgos en dis­
tintos estudios; 6) especificidad de la relación; 7) coherencia de los resultados 
con teorías biológicas preexistentes; 8) comprobación en laboratorio (HUÍ, 
1965). 

Actualmente, tanto la aplicación de estos criterios como su fundamento 
básico han sido criticados por ser producto de una normalización que no 
corresponde a lo que se observa en la práctica científica de la epidemiología 
moderna (Rothman, 1986). 

Es evidente que los cuatro primeros criterios tienen cierta utilidad para la 
indicación de los factores de riesgo; éstos, eventualmente, alcanzarán una 

4Los manuales de Bioestadística contienen más detalles sobre las propiedades, fórmulas y procedimientos de 
cálculo. En portugués se recomienda especialmente el de Guedes y Guedes (1988), y en español el de Moya 
de Madrigal (1986). 
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expresión etiológica que se incorporará en el conocimiento clínico del de­
sorden (o acontecimiento relativo a la salud) en cuestión. 

Lo importante es que la interpretación de los hallazgos de una investigación 
epidemiológica demuestre, a conciencia, que el investigador ha tenido en 
cuenta los límites y el alcance de los resultados de su trabajo, especialmente 
en relación con el contexto en el cual se adquieran conocimientos sobre el 
objeto de la investigación. 

En ese sentido, un análisis idóneo de los resultados deberá revelar —ante 
todo y con la mayor claridad posible— los problemas metodológicos del 
estudio, previendo las posibles objeciones al alcance de los hallazgos. Sólo 
después será aconsejable la contextualización de estos hallazgos frente a los 
trabajos publicados sobre el tema, teniendo siempre como referencia las 
hipótesis del estudio y revelando en forma clara los supuestos del modelo 
teórico adoptado. Por último, una buena interpretación de los hallazgos cien­
tíficos deberá conducir a preguntas adicionales a partir de las respuestas 
provisorias que tal vez se hayan obtenido, indicando las lagunas del conoci­
miento y proponiendo nuevas perspectivas de investigación. 

VI. COMENTARIOS FINALES 
Se espera que este capítulo haya dejado en claro que, técnicamente, en el 

plano de la práctica comunitaria de la salud mental no existen grandes obs­
táculos para la realización de estudios epidemiológicos sencillos aunque de 
buen nivel científico. Se trata, por lo tanto, de una actividad que investiga­
dores competentes están en condiciones de resolver en forma productiva. 

Sin embargo, la epidemiología psiquiátrica en América Latina presenta un 
desarrollo incipiente que se refleja en el contingente aún reducido de inves­
tigadores con formación adecuada que trabaja en la región. Será, por lo tanto, 
necesario formar una "masa crítica" de investigadores profesionales que úni­
camente se podrá lograr en el marco de una política de restauración de. la 
capacidad científica global de los países latinoamericanos, con programas de 
formación y asignación de científicos en todos los sectores, especialmente en 
el campo de la salud. Mientras eso no ocurra, a corto plazo sólo será posible 
contar con una producción de conocimientos epidemiológicos en salud mental 
a un nivel "molecular" en la práctica cotidiana de los agentes de salud. No 
obstante ello, a juzgar por el ejemplo de algunos países, por lo menos entre 
los psiquiatras ya existe cierta "conciencia de salud colectiva", cuyo origen 
guarda relación con los procesos recientes de politización de la salud obser­
vados en esos países; procesos que, posiblemente, faciliten el proyecto de 
desarrollar la epidemiología psiquiátrica en el subcontinente. 

La implantación de sistemas de información en salud como parte esencial 
de la reforma sanitaria en esos países —con la amplia adhesión de los profe­
sionales del sector— propiciará la formación de bancos de datos más confia-
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bles, posibilitando así la realización de, prácticamente, cualquier tipo de 
estudio epidemiológico con datos secundarios. Por el momento, la validez de 
los estudios de morbilidad basados en registros de salud es aún muy cues­
tionable debido a las peculiaridades, carencias y distorsiones de los sistemas 
asistenciales de la mayoría de los países latinoamericanos. 

En algunos lugares, por ejemplo, la falta de un registro unificado impide 
estimar los indicadores epidemiológicos, simplemente porque los pacientes 
se registran en distintas instituciones y se los cuenta más de una vez. Por otra 
parte, debido a la falta de sistemas de atención regionales es imposible definir 
los grupos expuestos ya que los servicios de salud no están estructurados para 
atender áreas de responsabilidad específicas. 

Una vez que se produzcan esos progresos esenciales en la organización de 
los sistemas de salud, los grupos de investigación epidemiológica en salud 
mental que trabajan en el subcontinente podrán establecer lazos más estrechos 
con los profesionales de servicios y de planificación a fin de examinar en 
forma minuciosa los bancos que se crearán para realizar estudios globales y 
transversales. 

Mas aún, los datos de los registros de salud se podrán utilizar en la reali­
zación de estudios de caso-testigo, aunque no se solucionen en la región en 
forma inmediata los problemas de infraestructura de los sistemas de salud. 
No obstante, los estudios de ese tipo son sorprendentemente raros en las 
publicaciones de salud mental en América Latina, a pesar de que constituyen, 
en términos de perfeccionamiento metodológico, un importante paso inter­
medio en dirección a los análisis delriesgo. 

Dada la relativa facilidad de su planificación y realización, se puede afirmar 
que se trata, principalmente, de una carencia técnica que expresa en forma 
directa la escasez de recursos humanos, y no una carencia institucional o 
financiera. Por lo tanto, es posible y deseable que los profesionales de salud 
mental que trabajan en la comunidad se incorporen en programas de inves­
tigaciones epidemiológicas a fin de realizar este tipo de estudio tan ventajoso. 

Con la ayuda de una perspectiva epidemiológica acorde con la realidad y 
desmitificada —perspectiva en la que intenta colocarse este trabajo— será 
posible dinamizar a corto plazo la producción de conocimientos científicos 
en el campo de los trastornos mentales en América Latina, sin aumentar 
necesariamente de inmediato los recursos humanos disponibles. De esta ma­
nera existirá la ventaja adicional de realizar investigaciones sobre temas cada 
vez más próximos a las condiciones reales de salud de la población, objetivo 
general de todo el campo científico de la epidemiología moderna. 
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CAPITULO IV 

VIGILANCIA Y EVALUACIÓN EN LOS PROGRAMAS 
DE SALUD MENTAL COMUNITARIA 

J. Gofin, I. Levav, B. Saraceno 

I. INTRODUCCIÓN 
Tal como muestra el Diagrama No. 1 del capítulo "Examen preliminar de 

la comunidad", la vigilancia y la evaluación constituyen etapas del modelo 
que guía el desarrollo de los programas de salud mental comunitaria. 

Según este modelo —y dentro de una operación racional— la necesidad 
de evaluar las acciones y los componentes de un programa (o de un servicio 
comunitario) es evidente, ya que la planificación y la evaluación deben ser 
consideradas partes de un proceso interactivo y continuo que lleva consigo 
modificaciones tanto de los objetivos como de los componentes del programa 
(Knox, 1979). 

En ese marco, como paso siguiente a la intervención, el TSM debe docu­
mentar: 

1) Si como resultado del programa o del servicio se ha producido un 
cambio en el estado de salud de la comunidad; 

2) si ese cambio concuerda con los objetivos del programa o del servicio; 
3) si el cambio puede atribuirse, en parte o en todo, a la intervención 

realizada en los marcos del programa o del servicio. 

Para ilustrar lo dicho, se apelará a un ejemplo simple de la vida cotidiana. 
En presencia de fiebre, un individuo puede recurrir a medicación antipi­

rética; la medida de la fiebre tomada a posteriori le permite comprobar si ha 
bajado y si es necesario tomar otras decisiones como resultado de la nueva 
observación. Las consideraciones anteriores serán suficientes para que un 
individuo decida concurrir o no a un servicio de salud. Frente a un cuadro 
semejante, el trabajador de salud considerará si es posible que la fiebre haya 
disminuido como resultado de la medicación y para ello tendrá en cuenta sus 
causas y el tiempo transcurrido entre la ingestión y la medida de la fiebre. 

Análogamente, en un programa de salud mental comunitaria es necesario 
prestar especial atención a las modificaciones que, como resultado de las 
acciones del programa, se hayan producido (o no producido) en el estado de 
salud de la comunidad o del grupo poblacional seleccionado. Por ejemplo, 
en un programa preventivo de alcoholismo para jóvenes en alto riesgo debido 
a condiciones culturales, económicas y familiares vigentes en esa comunidad, 
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el TSM necesita averiguar si se está alcanzando las metas (v.g. demorar en 
una proporción de 20% o más la edad de la primera ingesta de alcohol). 

Curiosamente, no obstante el carácter obvio del argumento en favor de la 
evaluación (y también de la vigilancia), ambas constituyen con frecuencia un 
componente omitido por los TSM responsables de programas, tanto en el 
nivel local como distrital o regional. 

Sin embargo, esta situación ha mejorado sensiblemente —sobre todo en 
los servicios— en virtud de dos factores principales: por una parte, la exigencia 
de los administradores de salud de justificar las inversiones efectuadas, pro­
venientes en general de recursos limitados; y, por la otra, la comprensión por 
parte de la comunidad o de los beneficiarios de un servicio de la importancia 
que tiene conocer el impacto de las acciones de las cuales se les hace objeto. 

II. VIGILANCIA Y EVALUACIÓN COMO PARTE DE UN 
PROGRAMA COMUNITARIO 

Una vez aceptado el principio de la evaluación, y ya en presencia de un 
programa con sus componentes claramente definidos, lo que resta es decidir 
qué evaluar. A grandes rasgos, esta decisión estará basada en el marco institu­
cional, en las características de la intervención, en los recursos disponibles, 
en la finalidad de la evaluación y en la voluntad expresada por la comunidad. 

En la práctica diaria, toda acción de salud (servicio, programa) es apreciada 
o evaluada de forma subjetiva (se emiten opiniones, por ejemplo, sobre la 
bondad de la acción recibida). Pero, para poder utilizar estos juicios de valor 
como base de decisiones para modificar un programa, será necesario siste­
matizar tanto los criterios como la recolección de la información pertinente 
y el análisis de esas opiniones. 

Dicho de otro modo, un componente esencial de un programa de salud 
mental comunitaria consiste en la medición objetiva de los hechos acontecidos 
como consecuencia de la implementación de ese programa. 

Esta medición tiene dos componentes: la vigilancia que se realiza en forma 
continua durante el transcurso del programa y la evaluación que es un estudio 
en un punto (período) del desarrollo del programa. 

1. Vigilancia 
La vigilancia en un programa de salud mental comunitaria comprende la 

observación continua de las actividades y sus resultados con un doble pro­
pósito: detectar cambios de salud en la población beneficiaria por una parte, 
y establecer las modificaciones necesarias durante su implementación, por la 
otra. 

La vigilancia es un proceso factible y de bajo costo, con modalidades di­
versas que se describen a continuación: 



50 / Temas de salud mental en la comunidad 

a) Vigilancia demográfica 
• a nivel individual (para actualizar la población-objeto de interven­

ciones); 
• a nivel poblacional (para mantener el denominador actualizado). 

El primer tipo de vigilancia permite identificar a los nuevos miembros de 
la comunidad e incorporarlos al programa, mientras que el segundo permite 
realizar el cálculo de tasas/indicadores del estado de salud. 

El programa debe crear mecanismos simples para el registro de las personas 
que entran (nuevos residentes, nacimientos) y las que salen (personas que se 
retiran de la comunidad, incluidas las que ingresan a instituciones y las que 
mueren). 

b) Vigilancia del estado de salud 
Es la observación continua del estado de salud de la comunidad. En rigor, 

es la actualización del diagnóstico comunitario. Los mecanismos de la vigi­
lancia deben ser sensibles para detectar los cambios dinámicos propios de la 
salud así como la aparición de nuevos factores, tanto los de riesgo como los 
protectores. 

c) Monitoreo 
Existe confusión en el uso de los términos vigilancia y monitoreo, que a 

veces son utilizados en forma intercambiable. Conviene, empero, limitar el 
uso de monitoreo-al proceso que implica la observación continua del cum­
plimiento de las actividades del programa. 

Esta observación comprende: 
• las actividades del equipo, incluyendo tanto la medición de la can­

tidad como de la calidad de las diversas actividades programadas; 
• la comunidad, en cuanto al uso de los servicios y al cumplimiento 

de las recomendaciones dadas por el programa. 

Para realizar las acciones de vigilancia es necesario tener en cuenta el 
contenido —que depende del programa específico y de las principales con­
diciones de salud-enfermedad a ser observadas— y los sistemas de registros. 

Con respecto a este último aspecto, el programa debe generar un sistema 
de registro simple y fácil que permita anotar, procesar y analizar rápidamente 
la información requerida. 

Las historias clínicas constituyen una importante y accesible fuente de in­
formación para la vigilancia. Una segunda fuente son los registros especiales, 
agregados a la rutina de la atención. Y, una tercera, los formularios especiales 
a ser completados en cada contacto del paciente con el TSM. 

Para lograr esta información, se requiere que el TSM proporcione claras 
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definiciones de los datos a recogerse y asegure el llenado total de las historias 
clínicas o de otro tipo de registros. 

El TSM debe decidir sobre la frecuencia (diaria, semanal, mensual) con 
que la recolección y el análisis simple de los datos se llevará a cabo. Esta 
decisión se tomará de acuerdo con las variables a medirse y con la periodicidad 
de los exámenes/entrevistas/intervenciones del programa. 

2. Evaluación 
Conviene recordar que la evaluación no se construye a posteriori sino que 

debe ser planificada, en términos generales, en los primeros momentos de la 
formulación de los componentes del programa. 

Esta previsión del proceso evitará que el plan de evaluación se contamine 
con lo que ocurre en el transcurso del programa. De lo contrario, se corre 
el riesgo de emprender una evaluación sesgada que creará desconfianza en 
sus resultados y cuyas conclusiones serán puestas en tela de juicio. 

Los requerimientos básicos para una evaluación son los siguientes: 
a) la existencia de una "línea de base" —que será utilizada como referencia 

en comparaciones futuras— con información adecuada sobre las variables 
principales antes de realizarse las intervenciones programadas; 

b) el programa debe ser formulado con objetivos claramente definidos, tanto 
de manera conceptual (si sólo se evaluara de manera cualitativa) como, 
especialmente, de manera operativa que es la más ajustada a la orientación 
epidemiológica. Es importante recalcar que, si el programa no contara 
con objetivos —particularmente con objetivos específicos ya que son éstos 
los que mejor guían al TSM en el proceso de evaluación— no habrá nada 
que evaluar; 

c) el TSM debe poner especial atención en recoger información correcta y 
pertinente en relación con las actividades (indicadores) del programa; 

d) los métodos de evaluación a utilizar deben ser apropiados a las necesidades 
y realidades de la comunidad y del servicio de salud en el cual se ejecutará 
el programa. 

III. DEFINICIONES Y TIPOS DE EVALUACIÓN 
La evaluación de una acción de salud se ha definido como la "determinación 

formal de la efectividad, eficiencia y aceptación de una intervención progra­
mada que busca alcanzar objetivos explícitos" (Holland, 1983). 

Naturalmente, si los resultados del programa no se conocieran porque ha 
sido ejecutado por primera vez, se debe agregar la eficacia como parámetro 
adicional por cuanto ésta implica el grado por el cual un programa produce 
el resultado beneficioso buscado por el TSM (Last, 1983). Esto también se 
conoce como eficacia potencial. 
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Es importante distinguir entre efectividad y eficacia. Eficacia responde a 
la pregunta "¿puede funcionar este procedimiento"? (Sackett, 1980) refi­
riéndose, por lo general, a los individuos a los cuales se aplica el procedi­
miento. Efectividad contesta a la pregunta "¿funciona este procedimiento en 
la realidad"? refiriéndose al efecto producido en el nivel de la población-
objeto de las intervenciones. 

Por otro lado, la efectividad de una intervención se vincula con el "grado 
por el cual una intervención determinada logra lo que se ha intentado lograr 
en una población definida" (Sackett, 1980). Es también conocida como la 
eficacia real del programa que requiere medir no sólo los efectos deseables, 
sino también los no deseables (Abramson, 1984). En suma, este tipo de 
evaluación responde a la pregunta "¿funciona este procedimiento en la rea­
lidad y al nivel de la población?" (Sackett, 1980). 

Probablemente, estos son los tipos de evaluación emprendidos con más 
frecuencia por los TSM, con excepción de la evaluación de proceso que se 
describe más abajo. Existe, sin embargo, otro tipo-de evaluación —requerida 
por los administradores— que plantea la medición de la eficiencia del pro­
grama, vale decir del "impacto logrado en relación al esfuerzo invertido en 
términos de dinero, recursos y tiempo" (Last, 1983). 

Dos diferentes índices pueden ser utilizados para medir este tipo de eva­
luación: 

a) el costo-efectividad que relaciona los recursos con los efectos, expresados 
a través de índices de salud-enfermedad (v.g., mortalidad, morbilidad, 
discapacidad); y 

b) el costo-beneficio que relaciona los recursos-insumos con los efectos, ex­
presados en términos monetarios. 

Hay métodos diversos para evaluar la rentabilidad económica de un pro­
grama de salud mental comunitaria, en rigor, de programas de salud en 
general. Sobre este tema existen textos especializados —entre ellos, el de 
Pineault y Daveluy (1987)— cuya consulta se recomienda al lector interesado. 

Se hará mención aquí a cuatro tipos adicionales de evaluación, los dos 
primeros se refieren a la evaluación del proceso del programa y la evaluación 
del impacto. Si bien no son mutuamente excluyentes sino complementarias, 
en la práctica, el primer tipo desplaza al segundo por su mayor factibilidad. 

1. La evaluación del proceso 

La evaluación del proceso abarca, en general, las acciones que forman 
parte del programa de salud mental comunitaria o, más precisamente, "mide 
los servicios producidos y utilizados en el marco del programa" (Pineault y 
Daveluy, 1987). 

En este tipo de evaluación se comparan las actividades programadas con 
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las que se llevaron a cabo. Responde a las siguientes preguntas: ¿Se está 
haciendo lo que se programó hacer? ¿Se está beneficiando al grupo de pobla­
ción que es objeto del programa? ¿El personal está ejecutando las acciones 
de la manera estipulada por el programa? ¿La comunidad está participando 
como se acordara con ella al formular el programa? ¿Los fondos se están 
inviniendo como fuera previsto? 

Para concretar la evaluación del proceso es necesario que el TSM haya 
explicitado en cada uno de los componentes del programa las acciones co­
rrespondientes, y que se lleve un registro cuidadoso de ellas para permitir su 
rápida cuantificación. 

Una evaluación de este tipo puede aportar una indicación temprana de los 
cambios que el programa está generando en la comunidad. En ese aspecto, 
conviene destacar que la evaluación del proceso es relativamente más simple 
de ejecutar que la que mide el impacto o el resultado de un programa, en 
virtud de las dificultades intrínsecas para medir los efectos específicos pro­
ducidos en el estado de salud/enfermedad en una comunidad. 

Huelga hacer notar que si la ejecución de algunos de los componentes de 
un programa es deficitaria, es dable sujsoner que el impacto se verá compro­
metido y, por ende, los cambios deseados. Por otro lado, el mero hecho de 
que se ejecuten las acciones no asegura que el efecto buscado esté asegurado. 

2. La evaluación del resultado 
Este tipo de evaluación es la que permite al TSM concluir que el programa 

ha dado el resultado esperado. Implica, por lo tanto, una reactualización del 
diagnóstico de la situación (ver el capítulo "Diagnóstico comunitario"). La 
dificultad que entraña radica en la aparente complejidad para determinar el 
estado de salud-enfermedad de la comunidad, como se aludiera más arriba. 

Para lograr esta evaluación, el TSM deberá recurrir a los mismos instru­
mentos que usara oportunamente para el diagnóstico comunitario comparán­
dolo con la nueva situación (lo cual se conoce como estudios de antes-des-
pués). 

La posibilidad de hacer la nueva determinación depende, en buena medida, 
de la habilidad del TSM para seleccionar la muestra apropiada del grupo de 
intervención y del grupo de control; y de su elección de un instrumento 
de medida de fácil administración que no pierda por ello las propiedades de 
validez y confiabilidad necesarias. 

Como alternativa, pueden usarse también datos provenientes de otras 
fuentes (agencias diversas del sector salud u otras). Un ejemplo de esto sería 
un programa de control comunitario del alcoholismo donde el número de 
detenciones policiales por ebriedad (accidentes, altercados en la vía pública) 
obtenidas en el estado inicial del diagnóstico, se comparase con el número 
obtenido de las mismas variables tiempo después de ejecutarse el programa. 
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Este ejemplo, reducido a su máxima simplicidad, asume que todo permaneció 
estable en relación con los factores que podrían desnaturalizar los resultados 
(como un cambio de conducta en la policía). 

Otro ejemplo de evaluación de impacto utilizando datos de otro sector es 
el de un programa de remotivación de alumnos y maestros en una escuela 
afectada por alta deserción escolar y rotación del personal docente. Después 
de implementarse un programa de dos años de duración, el TSM puede 
obtener esos datos de la misma escuela para comprobar el resultado alcan­
zado. 

Todo indica, por lo tanto, que la frecuente escasez imperante de recursos 
en los servicios debe elevar la creatividad del TSM para escoger indicadores 
simples y eficientes. 

Dentro de las estrategias participativas de los sistemas locales de salud 
(SILOS), para evaluar un programa se toma también en cuenta la opinión 
emitida por la comunidad a través de sus voceros. Esta evaluación, de carácter 
cualitativo, no reemplaza a las anteriores sino que las complementa y enri­
quece. Tiene, por su naturaleza, el potencial de proporcionar al TSM infor­
mación sumamente útil al ofrecerle la percepción de la comunidad organizada 
con respecto a los cambios operados y al grado de satisfacción con las acti­
vidades del programa. 

Los resultados de la evaluación servirán para tomar nuevas decisiones que 
llevarán a concluir el programa, a modificar sus procedimientos, a reformular 
sus objetivos o, quizás, a continuar tal como está hasta una nueva evaluación. 

3. Revisión del programa 
La revisión consiste en un estudio descriptivo simple que permite evaluar 

la atención proporcionada a una comunidad con el fin de obtener elementos 
para una toma de decisión rápida (por ejemplo, sobre el desarrollo del pro­
grama). 

Por ejemplo: en un programa de control de los factores de riesgo de en­
fermedades cardiovasculares se compararon las cifras presentes en la comu­
nidad en 1981 con sus niveles previos en 1976. Para ello se recurrió a un 
análisis simple de las fichas individuales existentes en el centro de salud. Ese 
análisis mostró un descenso en el promedio de la presión arterial de toda la 
población, un aumento en el control de la hipertensión, una disminución del 
tabaquismo, pero iguales niveles de colesterolemia y de peso (Gofin y Cois., 
1986). Como resultado de esta revisión del programa se decidió intensificar 
las acciones vinculadas con los últimos factores. 

4. Examen del programa 
La finalidad de este examen es generar un nuevo conocimiento que pueda 

ser aplicado en otro servicio comunitario. Mide, por lo tanto, el valor de un 
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tipo especial de atención. Es un estudio analítico que al medir la relación 
causa-efecto permite vincular los efectos obtenidos con la atención ofrecida. 

Esta operación requiere, por una parte, controlar las variables de confusión 
y, por la otra, tener grupos control derivados de la misma población general. 
La información debe ser igualmente accesible y los grupos tienen que ser 
similares con respecto a las variables de confusión. 

La siguiente es una ilustración de un examen del programa: Al cabo de 
cinco años de implementación del mismo se realizó un estudio sobre cambios 
en la prevalência de factores de riesgo cardiovasculares en el barrio expuesto 
al programa, comparándolo con el barrio adyacente que no lo estuvo. Con­
trolando por edad, género, educación, clase social y origen étnico se comprobó 
que la prevalência de hipertensión, tabaquismo, sobrepeso hipercolestero-
lemia, disminuyó significativamente en la población expuesta al programa 
(Abramson y Cois., 1981). 
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CAPITULO V 

LA EVALUACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL EN LA COMUNIDAD* 

B. Saraceno, I. Levav 

I. INTRODUCCIÓN 
La función central de la evaluación es reconocer, por una parte, si el impacto 

de una intervención es consecuencia de ella y, por la otra, si esa intervención 
puede considerarse positiva, negativa o indiferente. Es posible entonces decir, 
en líneas generales, que la evaluación tiene como función averiguar la relación 
entre la situación existente y la situación que debería existir de acuerdo, por 
ejemplo, con la misión del servicio. 

No obstante su importancia, los profesionales de la salud —especialmente 
en la clínica— mantienen cierta distancia con respecto a la evaluación de las 
intervenciones en salud mental por considerarlas específicas y referidas a un 
paciente de características totalmente distintas a cualquier otro. En estos 
casos, la intervención es visualizada sólo como una relación dual terapeuta-
paciente y no —como es en realidad— una relación compleja entre el con­
junto de los recursos de los servicios de salud y de la comunidad, y el conjunto 
de los problemas experimentados por grupos de pacientes que tienen caracte­
rísticas similares. En rigor, la evaluación es una parte sustancial de la práctica 
sanitarista que debe ser parte de todo servicio de salud mental comunitario. 

Uno de los fines de la evaluación es verificar si se están produciendo los 
cambios necesarios para lograr, como resultado inmediato, mejorar la calidad 
de las intervenciones y, como resultado estratégico, mejorar el nivel de salud 
de la comunidad. 

Evaluar implica hacer una comparación entre la realidad (lo que hay, lo 
que se hace, lo que se logra) y lo que se tendría que hacer y lograr según las 
especificaciones de la misión y los programas desarrollados por el servicio 
comunitario. 

Para que esta comparación sea posible es necesario: 
1) describir la realidad (v.g. el servicio); 
2) definir los criterios de referencia (lo que tendría que ser el servicio); 
3) comparar la realidad con las normas de calidad. 

*En este capítulo se examinan aspectos relacionados con la evaluación de servicios comunitarios de salud 
mental. Con el objeto de mantenerlo como una unidad se incurrirá en la repetición de algunos conceptos del 
capítulo anterior. 

56 
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Estas consideraciones generales son comunes a todo servicio y a todo pro­
grama de salud (Abramson y Cois., 1979). No obstante, cuando estos prin­
cipios se aplican en el área de salud mental, hay que aceptar una relativa falta 
de claridad en sus alcances, dado que ciertos conceptos (calidad de vida del 
paciente, integración de la atención en el tejido de la comunidad, por ejemplo) 
se hallan en continuo desarrollo. 

II. SECUENCIA DEL PROCESO DE EVALUACIÓN 
Las tareas metodológicas mencionadas más arriba (describir la realidad, 

definir los criterios de calidad o normas) ofrecen ciertas dificultades al no 
existir criterios definidos y universalmente aceptados en ese aspecto. Por otro 
lado, no siempre es fácil describir la realidad de lo que se hace en un servicio. 

Por ejemplo, si se intenta describir la atención ofrecida a pacientes esqui­
zofrénicos en el área de responsabilidad del servicio (barrio, aldea, distrito), 
se puede utilizar como indicador el número de consultas prestadas a estos 
pacientes en un período definido. Es obvio, sin embargo, que este indicador 
no dice cuántos pacientes esquizofrénicos residentes en el área no llegan al 
servicio. (En otras palabras, el servicio puede ser inaccesible para algunos 
miembros de la comunidad). El indicador escogido tampoco informa sobre 
el número de esquizofrénicos internados en el hospital psiquiátrico después 
de la primera consulta, ni cuántos han abandonado el servicio. El número de 
las consultas brindadas en un período dado es, por lo tanto, un indicador 
muy limitado ya que no ofrece una información completa sobre la realidad 
de la atención a los pacientes incorporados a un programa de seguimiento. 

La dificultad con respecto a las normas se origina en sus posibles raíces 
ideológicas lo que impide establecerlas según un criterio totalmente objetivo 
(o externo). Por ejemplo, un trabajador de salud mental (TSM) puede pre­
guntarse, antes de consultar a la comunidad, cuántas camas psiquiátricas son 
necesarias en relación al número de residentes en su área de responsabilidad. 
Esta decisión administrativa, sin embargo, podrá no ser pertinente para otro 
TSM y otra comunidad que se oponen a la internación excepto en hospitales 
generales, y que prefieren enfatizar las acciones en el medio comunitario. 

Para evitar algunas dificultades como las mencionadas, la evaluación ne­
cesita seguir una cierta secuencia. Ante todo, tiene sentido evaluar cuando 
hay una razonable convicción de que existen problemas importantes para la 
salud de la comunidad, que estos problemas pueden corregirse y que hay 
medios para hacerlo. 

Por ejemplo: en un distrito determinado, los pacientes que llegan a la 
consulta psiquiátrica en la mayoría de los casos son ex-internados del hospital 
psiquiátrico donde permanecieron por largos períodos. Muy pocos pacientes 
son dados de alta y ayudados a ser reubicados en su comunidad. ,En ese 
marco, los administradores de salud consideran que el funcionamiento de la 
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consulta psiquiátrica externa es deficiente y que se necesita un cambio. Sin 
embargo, no saben definir "dónde" están las fallas ni, por lo tanto, "en qué" 
debería consistir la rectificación necesaria para lograr el cambio. 

Una vez reconocida la existencia de un problema o la necesidad de conocer 
el impacto de un programa o servicio, el diagrama para montar un estudio 
de evaluación podría ser el siguiente (Palmer, 1977): 

Diagrama No. 1 

Servicio o programa: 
Realidad Descripción Fuente de los datos/ 

indicadores 
Normas —- Definición Fuente de los 

criterios 

III. TIPOS DE EVALUACIONES 
La evaluación puede aplicarse a: 

1) un tratamiento clínico (por ejemplo, evaluación de los tratamientos 
con tricíclicos en pacientes depresivos); 

2) un servicio de salud mental (evaluación de las actividades de atención 
brindadas por el servicio); 

3) un programa (evaluación del impacto de un programa preventivo para 
una subpoblación definida); 

4) el desarrollo de recursos humanos (evaluación de un programa de 
capacitación para agentes de la comunidad). 

El común denominador de todos estos casos es que se está evaluando 
acciones brindadas a grupos de individuos, siendo los principios metodoló­
gicos más o menos análogos. 

Por ejemplo, se plantea la evaluación de un servicio de atención para 
adolescentes que usan marihuana. Sus principios técnicos están fundamen­
tados en la literatura científica más actualizada, los trabajadores médicos y 
paramédicos involucrados en el programa han recibido una adecuada capa­
citación y en la ejecución de las actividades demuestran un nivel técnico 
conforme a los criterios prefijados. Con todo, según lo revelara una encuesta 
realizada por el TSM entre los adolescentes, la población atendida por el 
servicio constituye una minoría en relación con la que necesitaría ser cubierta 
por el programa. Se advierte, por ejemplo, que los horarios de funcionamiento 
del servicio son limitados y que éste está ubicado en una zona poco frecuentada 
por los adolescentes. A pesar de la calidad técnica del servicio, es evidente 
que al ser la accesibilidad baja, la calidad social del programa es limitada. 

De este ejemplo surge que, al plantearse una evaluación el TSM debe 
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considerar, más allá de las cuestiones técnicas del programa, las diferentes 
dimensiones de la evaluación que intenta realizar. Es decir, las diferentes 
calidades que es posible evaluar (Donabedian, 1978 y 1988). 

1. Calidad social 

En el caso de un programa asistencial, la calidad social se puede definir 
como la aceptabilidad y accesibilidad del servicio por parte de la comunidad. 
En el caso de un programa de capacitación, estas mismas propiedades serán 
medidas con respecto a los participantes. 

Las diferentes formas de medicina tradicional constituyen un ejemplo típico 
de un servicio de alta aceptabilidad en la comunidad. Como contraste, com­
párese esa situación con un servicio donde se brinda psicoterapia de alta 
calidad pero que selecciona su población de pacientes excluyendo a aquéllos 
que tienen bajo nivel de educación. 

Otro ejemplo de evaluación de la calidad social: en un programa de ca­
pacitación para trabajadores de salud se analiza su accesibilidad midiendo la 
posibilidad concreta que tienen estos trabajadores tanto de asistir a los cursos 
como de resolver las dificultades técnicas generadas por la capacitación im­
partida. 

Es preciso subrayar que aceptabilidad y accesibilidad son términos estre­
chamente correlacionados; ambos constituyen las variables fundamentales 
para evaluar la calidad social de un servicio o de un programa. 

2. Calidad técnica 

La aplicación de los conocimientos que se consideran óptimos, es decir, 
conforme al "estado del arte" de las investigaciones y la práctica, define la 
calidad técnica de una intervención. Es claro que es un concepto relativo ya 
que es necesario tener en cuenta la realidad concreta en la cual se evalúa. 

En este aspecto, conviene señalar que la disparidad de niveles en el área 
de la atención en salud alcanzada por los distintos países hace que los alcances 
del término "óptimo" no sean uniformes. En el marco de esta .situación 
general, la atención en salud mental, empero, no presenta diferencias tan 
marcadas. Por ejemplo: la atención manicomial es bastante similar en todos 
los países, más allá de sus niveles de desarrollo. 

3. Calidad económica 

La calidad económica puede ser definida como la eficiencia, es decir, la 
relación entre los insumes y los resultados. 

En otras palabras, la eficiencia de un servicio se evalúa midiendo la relación 
entre la cantidad de prestaciones brindadas y la cantidad de recursos econó­
micos, materiales y humanos invertidos para lograr esta cantidad. 
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4. Eficacia en la práctica (efectividad) 
No es suficiente una evaluación de la calidad social, técnica y económica 

para asegurar resultados positivos en términos de niveles de salud alcanzados. 
Es necesario, por lo tanto, agregar la evaluación de la eficacia de la acción 
en la práctica (efectividad). 

En efecto, la eficacia representa lo que se puede lograr en términos de 
resultados utilizando una medida en condiciones ideales. Por ejemplo, cada 
vez que se ensaya un tratamiento de psicoterapia y se lo compara con un 
tratamiento farmacológico empleando criterios confiables y controlados, se 
está evaluando la eficacia de los tratamientos dentro de una situación experi­
mental. Pero, el mismo tratamiento de psicoterapia comparado con el far­
macológico puede alcanzar resultados diferentes cuando ambos se evalúan 
dentro del contexto real de la rutina de un servicio comunitario. 

En cambio, la eficacia en la práctica representa lo que una medida puede 
alcanzar, no en términos de resultados en condiciones experimentales, sino 
en condiciones de rutina. 

Un proceso de evaluación deberá, por lo tanto, considerar uno o más de 
los parámetros de calidad (social, técnica, económica) y la eficacia de la 
intervención en las condiciones habituales del servicio. 

IV. NORMAS Y ESTÁNDARES 
Al comienzo de este capítulo se ha definido la evaluación como una com­

paración entre el estado actual y lo que el servicio tendría que ser. Esto 
implica contar con la capacidad de describir tanto la realidad inicial como las 
transformaciones que tienen que alcanzarse según los objetivos o indicadores 
establecidos. Para lograrlo, el TSM debe contestar a las siguientes preguntas 
(Palmer, 1977): 
1) ¿Cuáles son las fuentes de las normas? 
2) ¿Cómo se establece el rango de variabilidad dentro del cual se puede 

considerar que los criterios están siendo respetados? 
Para indicar el grado de aplicación de las normas, se utiliza el concepto de 

estándar, pero conservando un cierto grado de flexibilidad. 
Por ejemplo: en una evaluación sobre la aplicación de normas de referencia 

de pacientes de la atención primaria a los niveles especializados de psiquiatría, 
la norma consiste en llenar una ficha de derivación del paciente para que éste 
llegue a los niveles especializados con información pertinente provista por los 
agentes de atención primaria. Aquí no cabe evaluar si la norma ha sido 
aplicada o no, sino el grado de aplicación de la misma (es decir, cuántas veces 
se lo ha hecho) (Donabedian, 1981). 

Las normas y los estándares usados en el servicio deben ser hechos públicos 
por el TSM. Sin embargo, tal como se dijera antes, en salud mental —lo 
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mismo que en ciertos programas de salud en general— es difícil tener normas 
claras y bien establecidas. Esto se debe principalmente a que la atención en 
salud mental es un continuum de modelos teóricos, de intervenciones prácticas 
y de modelos organizativos, determinados no sólo por variables de naturaleza 
clínica sino también por variables sociales, económicas, culturales y de es­
trategias de los diferentes sistemas de salud (Saraceno y Cois., 1990). 

1. Características de las normas 
Se consigna a continuación algunas consideraciones metodológicas funda­

mentales para hacer frente a la dificultad mencionada en el párrafo anterior. 
Las normas establecidas para evaluar pueden ser determinadas por los 

agentes de la atención (TSM, administradores), por los beneficiarios de la 
atención (pacientes, familias, comunidad), o por ambos en un ámbito de 
cogestión. 

El primer caso es el más frecuente (se habla, entonces, de criterios esta­
blecidos por los proveedores). El segundo caso es más raro de encontrar. La 
tercera modalidad se produce dentro de los sistemas locales de salud (SILOS). 

En rigor, la accesibilidad, la aceptabilidad de un servicio, la satisfacción, 
son variables cuyas normas pueden (o deben) ser establecidas por los bene­
ficiarios del servicio o del programa (Vuorri, 1987). Las normas de naturaleza 
económica corren por lo general por cuenta de los administradores de salud 
y no de los TSM, si bien estos participan en algún grado en el proceso. 

Las normas pueden establecerse a priori, a partir de la realidad concreta 
del servicio se determina desde el inicio qué debe hacerse y qué debe lograrse 
idealmente. En este caso, por lo tanto, las normas serán explícitas. 

Las normas pueden también establecerse a posteriori, durante el mismo 
proceso de evaluación. Es decir, ser definidas por un experto o grupo de 
expertos al proceder a la evaluación de lo qué se hace en un servicio o de 
cómo funciona un programa. Las normas son, aquí, implícitas. 

Las normas explícitas (establecidas a priori) pueden ser de dos tipos: 

a) prescriptivas (se refiere a lo que debe hacerse en teoría); 
b) empíricas (lo que se hace normalmente en la práctica). 

Concretamente, se utilizan normas explícitas cuando se evalúan situaciones 
simples donde las normas de calidad son relativamente fáciles de establecer 
(por ejemplo, en la clínica, los tipos de medicamentos, dosis y modalidades 
de suministro). 

Al contrario, cuando se evalúan programas complejos y faltan normas bien 
definidas ancladas en la literatura científica, éstas van aplicándose de manera 
implícita durante el proceso de evaluación. La ventaja de las normas implícitas 
es que permiten tener en cuenta las situaciones específicas que se evalúan. 
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2. Las fuentes de las normas 
El problema fundamental en el momento de evaluar en salud mental son 

las fuentes de las normas de calidad apropiada. Es raro encontrar en la 
literatura científica especializada datos válidos y definitivos que permitan 
afirmar qué debe considerarse de apropiada calidad o cómo se debe proceder. 

En otras palabras, es difícil —aunque necesario— disponer de normas para 
efectuar evaluaciones complejas: v.g., normas para tratar a un psicótico, 
normas para realizar un programa adecuado de rehabilitación de pacientes 
crónicos, normas para capacitar a los trabajadores de la atención primaria en 
el manejo de casos psiquiátricos, etcétera. 

A pesar de estas dificultades, la literatura científica por una parte, y la 
opinión establecida por comités de expertos por la otra, constituyen las fuentes 
de normas identificables. 

En lo que concierne a la literatura científica, debe subrayarse la necesidad 
de contar con material adecuado tanto desde el punto de vista de la cantidad 
como de la calidad. (Esta observación, que parece obvia, se torna necesaria 
porque a veces se utiliza la información extraída de la literatura de manera 
casual y no siempre crítica). 

En lo que concierne a los comités de expertos, es posible conformarlos con 
la participación de usuarios capaces de establecer normas a través de la bús­
queda de un lenguaje común y operacionalizar, en conjunto, las definiciones 
que se emplean en el trabajo de cada día. 

Otra modalidad aplicable en la evaluación —que puede ser fijada por los 
comités mixtos de técnicos y usuarios— consiste en establecer niveles básicos 
(o bien negativos) de aplicación de las normas. Este concepto es importante 
por su carácter práctico. En muchos casos, frente a la ausencia de normas 
bien definidas de calidad, se puede identificar aquellos aspectos de un servicio 
(o programa) considerados como inaceptables. Esta distinción resulta de las 
evaluaciones de tipo beneficio/riesgo que permiten, como mínimo, establecer 
resultados o prácticas inaceptables, constituyendo normas de aplicación útil 
no obstante su naturaleza algo rudimentaria. 

Por ejemplo: 
a) En un programa de transformación de un hospital psiquiátrico (que incluya 

humanización, socialización, rehabilitación, desinstitucionalización) se 
puede identificar como niveles básicos de calidad —o sea resultados y 
práctica inaceptables— al maltrato físico de los pacientes, a las manifes­
taciones de diskinesia tardía y a los reingresos al hospital psiquiátrico. 

b) En un programa de integración entre las actividades de los servicios de 
salud mental y de atención primaria de salud se pueden identificar como 
niveles básicos de calidad —o sea de resultados y prácticas inaceptables— 
a todas las referencias de pacientes de la atención primaria a los servicios 
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especializados sin un adecuado informe clínico, y a todas las referencias 
de pacientes de los servicios de psiquiatría al nivel primario sin un ade­
cuado informe clínico y un plan terapéutico. 

En ambos ejemplos, estos indicadores —sencillos y fácilmente documenta-
bles— pueden constituir normas de calidad para evaluar los resultados del 
servicio en ausencia de normas más complejas. 

V. COMO DISEÑAR UNA EVALUACIÓN 
1. Descripción de la realidad 

Una vez identificadas las normas, y con el fin de evaluar la realidad del 
servicio, es necesario primero describirla. La función de la evaluación —como 
se señaló antes— es la de garantizar una toma racional de decisiones con el 
fin de corregir los errores y las fallas identificadas. Esta función, cuando es 
permanente, constituye un monitoreo de las actividades de los servicios, como 
se indica en el capítulo "Evaluación de programas de salud mental comuni­
taria". 

Para describir la realidad del servicio, el TSM deberá identificar las fuentes 
de datos ya existentes en la rutina. Por ejemplo: 

a) los registros; 
b) las historias de los pacientes; 
c) las prescripciones de medicamentos; 
d) las estadísticas rutinarias. 

A esto se puede agregar fichas preparadas ad-hoc que permitan recoger 
información no rutinaria o dispersa en diferentes documentos (ver también 
el capítulo mencionado). Por ejemplo: fichas de recolección de información 
sobre los recursos de los servicios, la población atendida, o la organización 
del trabajo en los servicios de salud mental. (Ver Anexo). 

El TSM deberá también identificar el nivel donde se realiza la evaluación, 
tomando la decisión de evaluar la calidad a nivel de todos los pacientes que 
han recibido atención, a nivel de un grupo específico (epilépticos, psicóticos, 
etcétera) o a nivel de una población (toda la población del área). Igualmente, 
el TSM deberá definir el universo de evaluación del cual provendrá la muestra. 
Es decir, si se evalúa la calidad del programa a nivel hospitalario, del centro 
de salud, de la comunidad, etcétera. 

Es también tarea del TSM decidir las modalidades del muestreo, el mo­
mento de la evaluación del servicio y el diseño del estudio. 
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a) Las modalidades del maestreo 
El TSM decidirá si la muestra estará constituida por la totalidad (todos los 

pacientes de un servicio, toda una población, todos los trabajadores de un 
equipo) o bien por una parte (algunos de ellos seleccionados de acuerdo con 
las variables que interesan: edad, género, grupo étnico, status socioeco­
nómico, trastornos específicos, etcétera). 

b) La variable temporal 
Las actividades de un servicio pueden ser evaluadas: en el curso de su 

funcionamiento (evaluación prospectiva) o bien, después de un tiempo del 
funcionamiento del mismo (evaluación retrospectiva). 

c) El diseño del estudio 
Para diseñar un estudio evaluativo hay diferentes posibilidades, cada una 

de ellas con sus respectivas ventajas y desventajas. 
Los diseños más utilizados son los siguientes (OPS/OMS, 1986): 

• Estudio de evaluación antes/después; es decir, que describe la rea­
lidad antes y después de la intervención. Para ello se obtiene —por 
ejemplo a través de encuestas— dos medidas de corte transversal, 
antes y después, utilizando preferentemente un área de compara­
ción. 

• Estudio antes/después con área de comparación. 
• Estudio prospectivo, basado en una misma muestra (o panel) de 

pacientes efectuando repetidas comparaciones antes/después; es ne­
cesario utilizar un grupo de comparación. 

• Estudio transversal descriptivo de una realidad (v.g. de un servicio) 
en un momento dado y en comparación con normas de calidad. Este 
tipo de estudio, aunque no es propiamente "evaluativo" (no se 
evalúa antes y después sino que se comparan normas de calidad con 
lo que se hace en la realidad del servicio) resulta muy útil en la 
práctica, sobre todo por ser el más factible en situaciones limitadas 
en recursos y posibilidades de investigación. 

Los criterios que determinan la decisión de utilizar un diseño u otro son 
muchos y, en la práctica, dependen de la existencia de información obtenida 
rutinariamente. Conviene advertir que si la información no existe o está mal 
recogida (de manera poco confiable y homogénea) será preciso utilizar datos 
especialmente recabados para la evaluación. En este caso, la evaluación, 
obviamente, no podrá basarse sobre el pasado sino sobre el presente y el 
futuro. 



La evaluación de servicios I 65 

2. Indicadores 
Los indicadores son variables que describen una realidad. Por ejemplo: la 

razón obtenida al dividir el número de enfermeras de un servicio comunitario 
de salud mental por la población del área de responsabilidad del servicio es 
un posible indicador de la distribución adecuada/inadecuada de los recursos 
humanos en el área. La disminución de los efectos secundarios debidos a 
psicofármacos en una población de pacientes atendida en un centro de salud, 
es un posible indicador del impacto de un programa de capacitación en psi-
cofarmacología para los agentes de atención primaria de salud. 

Es posible decir que los indicadores proporcionan la información que per­
mite describir la realidad. Deben, en consecuencia, tener las mismas carac­
terísticas de una medida válida desde el punto de vista estadístico. Un indi­
cador tiene, entonces, que ser: 

a) Exacto. Es decir que deberá presentar las mínimas posibilidades de error 
cada vez que es registrado. Por ejemplo: el número de enfermeras de un 
servicio de salud es un indicador que no debería presentar posibilidades 
de error cuando se lo registra. 

b) Confiable. Esta propiedad se refiere a que diferentes observadores deben 
lograr las mismas medidas; es decir que las medidas no varían con los 
observadores. Por ejemplo, el indicador "grado de accesibilidad de la 
comunidad a un servicio de salud mental" es poco confiable debido a una 
determinada ambigüedad de la definición. En cambio, los indicadores 
"número de consultas semanales brindadas a la población" o "número 
de horas de funcionamineto diario del servicio" ofrecen mayor confia-
bilidad debido a su precisión también mayor. Cuanto más cuantitativa la 
definición operacional del indicador tanto mayor es su grado de repro-
ducibilidad. 

c) Sencillo. Es decir que debe presentar pocas dificultades en cuanto a su 
registro y medida. 

d) Pertinente. Es decir que tiene que estar efectivamente correlacionado con 
el problema que se examina. Por ejemplo: el nivel de capacitación de los 
trabajadores de un servicio de salud mental no es un indicador pertinente 
en cuanto a la calidad social. En cambio, la consideración de medidas de 
accesibilidad y aceptabilidad y el número de horas de funcionamiento del 
servicio son medidas adecuadas para evaluar la calidad social. 

e) Válido. Es decir que mida efectivamente el fenómeno o parámetro que 
se examina. 

f) Sensible. Es decir que el indicador tiene que detectar las variaciones del 
fenómeno que se examina. Por ejemplo: si se estudia el impacto de un 
programa de atención psicosocial y rehabilitación introducido en los ser­
vicios de salud en una comunidad, se puede utilizar los ingresos al hospital 
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psiquiátrico como uno de los indicadores. Esto se debe a que" este indicador 
mide las variaciones de las actitudes de los servicios de salud de la co­
munidad hacia el enfermo mental: antes del programa, rechazado y de­
rivado al hospital mental; después de ése, aceptado y manejado a nivel 
comunitario. 

En síntesis: los indicadores proporcionan las informaciones necesarias y 
mensurables para describir tanto la realidad como las modificaciones debidas 
a la presencia de un servicio. 

En la evaluación de programas comunitarios se consideran en este capítulo 
tres clases de indicadores: los de estructura (que reflejan la información sobre 
la cantidad y la calidad de los recursos de los servicios de salud y de la 
organización); los de proceso (que reflejan la información sobre la cantidad 
y la calidad de las actividades desarrolladas por los trabajadores en beneficio 
de los usuarios y la respuesta de éstos), y los de resultado o impacto (que 
reflejan la información sobre los niveles de salud y satisfacción con el servicio 
o el programa alcanzados por los usuarios), (OPS/OMS, 1986; WHO, 1991). 

Es preciso subrayar que estos mismos conceptos se pueden aplicar para 
evaluar un programa de capacitación dirigido a los trabajadores de atención 
primaria. En este casó, los indicadores de estructura, proceso y resultado se 
referirán al programa educacional, y los trabajadores serán considerados 
como los usuarios. Conviene destacar que, dado que en el proceso y contenido 
de la evaluación coexisten aspectos médicos, sociales, comunitarios, organi­
zativos, etcétera, es necesario considerar la totalidad del problema. 

2.1 Indicadores de estructura 
El concepto de estructura se refiere a un conjunto de variables que abarcan 

desde los aspectos de infraestructura hasta toda la comunidad por la cual es 
responsable el servicio a evaluar. Al analizar el contexto, este tipo de indi­
cador proporciona datos sobre las características de la comunidad, de los 
servicios que en ella actúan, de los trabajadores que brindan la atención, de 
los potenciales usuarios del servicio o del programa en cuestión. 

Los siguientes son algunos ejemplos de indicadores de estructura: 
• Características sociodemográficas de la comunidad (cantidad de 

población, composición étnica, estructura de la población por gé­
nero, edad, dinámica poblacional). 

• Características socioeconómicas (información sobre el nivel de vida 
de la población, de las viviendas). 

• Características de la demanda de salud en general y de salud mental 
en particular (morbilidad, riesgos identificados en el ambiente so­
cial, grupos de alto riesgo, relación entre recursos de atención pri­
maria y la atención psiquiátrica). 
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• Presencia de practicantes de medicina tradicional. 
• Accesibilidad y utilización efectiva del servicio que se evalúa (nú­

mero de consultas efectuadas, número de referencias, tasa de hos­
pitalizaciones, plazo entre las citas, horas de funcionamiento). 

• Cantidad y distribución de los recursos humanos (proporción de 
trabajadores del servicio/población, trabajadores del servicio/pa­
cientes). 

• Capacitación de los trabajadores del servicio o de los proveedores 
del programa. 

2.2 Indicadores de proceso 
Al hablar de "proceso" se hace referencia a la información relacionada 

con todas las acciones realizadas por el TSM en el servicio. 
Es preciso subrayar que el proceso no es solamente la acción terapéutica 

—que deberá ser adecuada, es decir de acuerdo con las normas— sino tam­
bién todos los pasos seguidos en el diagnóstico y en las intervenciones, las 
modalidades de seguimiento, las estrategias de hospitalización y la utilización 
de los recursos terapéuticos de la comunidad. 

Uno de los aspectos más complejos en la evaluación del proceso es la 
búsqueda de los indicadores. A veces la utilización de las historias y fichas 
clínicas proporciona más datos sobre su buena o mala confección que sobre 
la calidad real de los procesos. Para enriquecer esta información es necesario, 
por lo tanto, entrevistar a los pacientes, sus familias y a los trabajadores de 
los servicios. 

Los siguientes son algunos ejemplos de indicadores de proceso: 

• Modalidades de admisión (primera consulta). 
• Procedimientos diagnósticos (diagnósticos formales, criterios de gra­

vedad). 
• Procedimientos de utilización de los diferentes recursos (niveles de 

integración entre los diferentes servicios y los recursos en la co­
munidad). 

• Procedimientos de los tratamientos farmacológicos, psicológicos y 
de rehabilitación. 

• Efectos secundarios debidos a los medicamentos. 
• Adhesión a los tratamientos. 
• Modalidades de ejecución de un programa comunitario. 
• Acciones para lograr la aceptación de un programa comunitario por 

parte de la comunidad. 
• Modalidades para integrar un programa comunitario con otros ya 

existentes en ej área (programas de salud y programas escolaresV 
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2.3 Indicadores de resultado!impacto 
Un indicador de resultado/impacto es aquel que refleja los logros obtenidos 

por el servicio en relación con la salud mental y la satisfacción del paciente, 
de su familia y de la comunidad. En general, se puede considerar como 
resultado/impacto todos los efectos sobre la calidad de vida del paciente y 
sobre su funcionamiento psicosocial. 

Es posible, sin embargo, que la fuente de indicadores determine infor­
maciones muy diferentes. Lo que una familia visualiza como resultado fa­
vorable puede ser considerado desfavorable por el paciente —un caso clínico 
típico es el juicio sobre la sedación o la hospitalización— así como la opinión 
del paciente puede ser muy diferente de la del TSM. 

Para medir estos resultados se recurre a instrumentos diversos: fichas de 
autoevaluación para los pacientes, diagnósticos estandarizados, escalas de 
síntomas y de funcionamiento social, entrevistas sobre calidad de la vida, 
entre otros. 

Cabe subrayar que una evaluación de resultado tiene que establecer la 
asociación entre la atención brindada y las metas. Para evitar el riesgo de 
establecer asociaciones ilegítimas y arbitrarias, al hacer este tipo de evaluación 
es necesario tomar diversas precauciones metodológicas: 

• Realizar el seguimiento del grupo de pacientes que recibe atención 
desde el inicio y a mediano-largo plazo, incluso después de concluido 
el tratamiento. 

• Garantizar que todos los evaluados reciban el mismo tratamiento, 
con la misma intensidad y por el mismo tiempo. 

• Evaluar todos los efectos del tratamiento. 

Una evaluación óptima de los resultados debería utilizar técnicas complejas 
como las de los ensayos clínicos controlados. En la práctica se puede recurrir 
a metodologías más sencillas, casi experimentales, como los diseños antes/ 
después o las comparaciones entre servicios o áreas diferentes. 

Estos son algunos ejemplos de indicadores de resultado: 

• Prolongación de la vida. 
• Reducción de la discapacidad (niveles de autonomía alcanzados). 
• Satisfacción de los usuarios. 
• Satisfacción de los trabajadores de los servicios. 
• Satisfacción de las familias del paciente. 
• Satisfacción de los beneficiarios del servicio de un programa co­

munitario. 
• Grado de integración de un programa de salud mental en los pro­

gramas de salud existentes en el área. 
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VI. DOS EJEMPLOS DE ESTUDIOS PRELIMINARES DE 
EVALUACIÓN 

1. Capacidad de los médicos generales para identificar y manejar pacientes 
con trastornos emocionales 

Se presenta aquí un ejemplo extraído de un estudio realizado en 1987 en 
un país centroamericano con el fin de detectar la capacidad de los médicos 
generales para identificar pacientes psiquiátricos. 

En ese país los administradores de salud, los sanitaristas y los psiquiatras 
habían considerado importante ese problema. Se había observado numerosas 
derivaciones a los servicios de psiquiatría de pacientes que no lo necesitaban, 
sospechándose al mismo tiempo un déficit en la identificación de auténticos 
casos psiquiátricos. 

Se decidió comenzar la investigación del problema determinando la fre­
cuencia de consultas de salud mental en la atención primaria de salud y la 
relación entre conducta terapéutica, cuadro clínico y accesibilidad a los ser­
vicios especializados. 

Con esto se intentó recoger una primera información sobre el problema 
para aplicar normas de calidad tanto a los tratamientos como a la integración 
entre los servicios de atención primaria y los de salud mental. 

El estudio consistió, entonces, en una evaluación en la que: 

a) se identificó un problema; 
b) se describió una realidad; 
c) se aplicaron normas implícitas durante la recolección de los datos (sobre 

la calidad de la identificación de los pacientes, sobre los criterios de 
tratamiento, sobre el nivel de integración de los servicios); y 

d) se utilizaron indicadores de estructura (accesibilidad de los servicios) y 
de proceso (capacidad de identificación de los pacientes y normas de 
tratamiento). 

En los objetivos específicos del estudio se plantearon determinar: 
a) La proporción de consultas médicas generales activadas por causas psi­

quiátricas en una muestra de centros de salud en dos regiones del país. 
b) Los síntomas por los cuales el médico de atención primaria identificaba 

un problema como trastorno mental. 
c) Las decisiones terapéuticas tomadas por los médicos generales frente a 

pacientes que presentaban problemas de salud mental, tanto en relación 
con el cuadro clínico como con la accesibilidad al servicio de salud mental. 

La muestra incluyó tres centros de salud por cada región, con diferentes 
características organizativas y ubicaciones geográficas, con y sin equipo de 
salud mental, y en zonas urbanas y rurales. En los seis centros escogidos se 
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consideró suficiente incluir en la encuesta todas las consultas por problemas 
de salud mental realizadas en un período de dos semanas. 

Para hacer el estudio se elaboró una ficha sencilla, de una sola página, que 
se podía completar en un tiempo breve. Esta ficha incluía los datos de iden­
tificación del centro de salud, del médico y del paciente, el cuadro clínico y 
la conducta terapéutica adoptada (v.g. continuar el mismo tratamiento, referir 
al paciente a otro servicio). 

Los resultados del estudio indicaron (ver Cuadros Nos. 1, 2 y 3): 

a) que el porcentaje de identificación de pacientes con problemas de salud 
mental por parte de los médicos generales (2,3%) era muy bajo en relación 
con datos de otros países; 

b) que la principal conducta terapéutica en la consulta médica general era 
la farmacológica aun en pacientes que podían ser manejados con inter­
venciones de otro tipo; y 

c) que la conducta terapéutica de los médicos de atención primaria y sus 
decisiones de referencia estaban determinadas por variables de accesibi­
lidad y de organización más que por variables clínicas. 

Cuadro No. 1 
Consultas por problemas psiquiátricos por tipo y ubicación 

del centro de salud 
Tipo de centro 

de salud 
Urbano con equipo 
de salud mental 
Urbano sin equipo 
de salud mental 
Rural 
Total 

Consultas 
médicas (1) 

3.659 

2.615 
2.522 
8.796 

Consultas 
psiquiátricas 

79 

36 
86 

201 

(2) 
Porcentaje 

(2) : (1) x 100 

2,2 

1,4 
3,4 
2,3 

Cuadro No. 2 
Conductas terapéuticas por tipo y ubicación del centro de salud 

Tipo de centro 
Conducta terapéutica 

No referido Referido Total 
de salud No. % No. % No. % 

Urbano con equipo 
de salud mental 35 (44,9) 43 (55,1) 78 (39,2) 
Urbano sin equipo 
de salud mental 22 (66,1) 14 (38,9) 36 (18,1) 
Rural 78 (91,8) 7 (8,2) 85 (42,7) 
Total 135 (67,8) 64 (32,2) 199 (100) 
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Cuadro No. 3 
Encuestas de salud mental en atención primaría 

(Confidencial) 

Ficha de recolección de datos 

Deberá llenarse una ficha por cada paciente que presente algún problema psiquiátrico. 

Región Área Fecha 
Centro de salud 
Nombre y apellido del médico : 
Nombre y apellido del paciente 
Edad Sexo N/Expediente 
CUADRO CLINICO (rodear con un círculo todos los síntomas presentes; se puede anotar 
más de uno): 

1. Insomnio - 2. Ansiedad - 3. Depresión - 4. Delirio y alucinaciones - 5. Trastornos 
psicosomáticos - 6. Agitación - 7. Alcoholismo - 8. Retraso mental - 9. Epilepsia - 10. Otros 

CONDUCTA A SEGUIR (rodear con un círculo la conducta adoptada): 

1. No necesita tratamiento ulterior - 2. Sigue en la consulta médica (especificar tipo de 
intervención terapéutica) - 3. Referido a equipo de salud mental - 4. Referido a Hospital 
Psiquiátrico Nacional - 5. Otras. 

El interés de este ejemplo estriba en que, a pesar de no contar en el diseño 
del estudio con un antes y un después ni con un área de comparación, se 
recogió información sobre estructura y proceso, ambas útiles para ser com­
paradas con normas de calidad aplicadas por el grupo de investigadores. De 
esa manera se estableció una línea de base para evaluar el impacto del pro­
grama y las modificaciones en las conductas diagnósticas y terapéuticas de 
los médicos de atención primaria. 

Estos datos fueron posteriormente utilizados en el "Programa de capaci­
tación en salud mental para el personal de atención primaria" (Ministerio de 
Salud de Nicaragua, 1990), y para desarrollar un programa de capacitación 
de TSM con el fin de entrenar multiplicadores que puedan transmitir esta 
información a los trabajadores de atención primaria. 

2. Decisiones terapéuticas luego de la primera consulta en centros 
de salud mental 

Se presenta aquí otro ejemplo extraído dé una encuesta epidemiológica 
nacional realizada en 1986 en un país centroamericano (Kraudy y Cois., 1987; 
Saraceno y Cois., 1990). El estudio se proponía lograr una descripción de las 
estructuras y del funcionamiento de los servicios psiquiátricos (con excepción 
del hospital psiquiátrico) y un análisis de la calidad de las medidas diagnósticas 
y terapéuticas. 
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En ese marco, al definir la organización de la encuesta se decidió realizar 
dos tipos de estudio: uno para investigar los servicios y otro para investigar 
las medidas diagnósticas y terapéuticas empleadas con los pacientes. 

Los datos fueron recogidos —a través de dos fichas ad hoc— en todos los 
servicios de salud mental existentes a la fecha en el país (excepto uno). La 
primera ficha —que recogía datos sobre la estructura y el funcionamiento de 
los servicios— fue llenada por todos ellos. La segunda, sobre diagnóstico y 
medidas terapéuticas, fue llenada utilizando una muestra de pacientes nuevos 
que llegaron a los servicios durante un mes (N = 342). 

Este ejemplo resulta interesante en lo que hace a los datos sobre las pres­
cripciones de psicofármacos. Las normas de calidad de la prescripción (cohe­
rencia entre diagnóstico, síntomas y clase de fármaco, empleo de multipres-
cripciones) fueron establecidas de manera implícita, es decir que fueron 
aplicadas por un grupo de farmacólogos durante la recolección de los datos. 

El 73% de los pacientes recibieron la prescripción de uno o más psicofár­
macos mientras que un tratamiento psicoterapéutico fue prescrito en casi la 
mitad de los pacientes. Con respecto a la edad, la frecuencia en la prescripción 
de medicamentos subió con ella (40% en menores de 20 años; 86% en mayores 
de 50 años) mientras que no había diferencias con respecto al sexo, (72% 
varones, 75% mujeres). 

El tipo de prescripción farmacológica arrojó la frecuencia siguiente: 

a) uno o más neurolépticos, 23% (si se considera sólo el subtotal de pacientes 
que recibieron por lo menos una prescripción —denominador reducido— 
se transforma en 32%); 

b) uno o más antidepresivos, 24% (32%, con el denominador reducido); 
c) uno o más benzodiacepinas, 33% (45%, con el denominador reducido); 
d) otros medicamentos, sobre todo vitaminas, 10% (14%, con el denomi­

nador reducido). 

En cuanto a la relación de los medicamentos con los síntomas de la primera 
consulta mostró que se habían prescripto: 
a) neurolépticos, en síntomas debidos a retraso mental (31% de pacientes) 

o ansiedad (24%); 
b) antidepresivos, en pacientes con alucinaciones (3%), con agitación psi-

comotriz (14%), y con estado confusional (14%). 

Los evaluadores consideraron estas prescripciones no adecuadas en relación 
a los síntomas (y, por lo tanto, no adecuadas a las normas). Las prescripciones 
de medicamentos con respecto al diagnóstico mostró que muchos pacientes 
considerados no psicóticos recibieron neurolépticos (13% de los pacientes 
con diagnóstico de neurosis; 29% de oligofrenia; 17% de alcoholismo). Los 
antidepresivos fueron prescriptos en todas las manifestaciones de depresión 
(neurosis depresiva, depresión reactiva, psicosis afectiva depresiva) sin tener 
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en cuenta la indicación adecuada para el empleo de este tipo de medicamento. 
Estas prescripciones tampoco fueron consideradas adecuadas en relación 

al diagnóstico prevalente (y, por lo tanto, tampoco adecuadas a las normas). 
Con respecto a las multiprescripciones, su frecuencia fue la siguiente: un 

segundo neuroléptico, en 34% de los pacientes; y un tercero, en el 6%. Debido 
a la equivalencia de los fármacos de la misma clase, las multiprescripciones 
se consideraron no adecuadas en relación a las normas de empleo. 

Este estudio fue realizado un año después de haberse efectuado un pro­
grama de capacitación en psicofarmacología para los equipos de salud mental. 
Por la falta de información sobre las modalidades de prescripción de psico-
fármacos en estos servicios antes del programa, no fue posible hacer com­
paraciones antes/después. En cuanto a los datos recogidos en este sentido, 
constituyeron la base de información para programas de capacitación que se 
iniciaron posteriormente. 
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ANEXO 
Ficha para los servicios 

Fecha I / 
día mes año 

REGIÓN 
ÁREA DE SALUD._ : 
Año en que el.Servicio ha sido abierto / 1 / 9 / / / 
I. RECURSOS MATERIALES Y DE ORGANIZACIÓN 
1. Dónde está situado el Servicio de Salud Mental 

/ 1 -/ En un lugar independiente 
12 1 En un centro de salud 
/ 3 / En una policlínica 
/ 4 / En un hospital general 
15 1 En otra estructura 

2. ¿ El'Servicio tiene otras estructuras anexas administrativamente 
dependientes? / SI / / NO / 

3. Si tiene otras estructuras anexas, describir actividades: 

4. ¿ Cuántos cuartos hay en el Servicio? 

Función del cuarto Compartido con otro 
servicio 

/ 1 / / SI / / NO / 
/ 2 / / SI / / NO / 
/ 3 / / SI / / NO / 
/ 4 / / SI / / NO / 
/ 5 / / SI / / NO / 
/ 6 / / SI / / NO / 
5. ¿ Cuántos cuartos hay en las estructuras anexas? 

Función del cuarto 

/ 1/ 
/ 2 / 
/ 3 / 
/ 4 / 
/ 5 / 
/ 6 / 

Compartido con otro 
servicio/ 

/ SI / 
/ SI / 
/ SI / 
/ SI / 
/ SI / 
/ SI / 

/ NO / 
/ NO / 
/ NO / 
/ NO / 
/ NO / 
/ NO / 
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6. ¿ El Servicio tiene la posibilidad de utilizar un vehículo u otro medio 
de transporte para sus actividades? 
/ 1 / Sí, siempre 
12 1 Sí, a veces 
/ 3 / Nunca 

7. Horas de funcionamiento del Servicio principal: 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

Indicar el número de horas por día, es decir en la mañana y en la tarde, 
donde esté presente por lo menos un TSM: hs. 

8. El Servicio atiende la población de: 
/ 1 / Una región definida (nombre): 
/ 2 / Varias regiones (nombres): 
/ 3 / No hay una región definida: 

9. Indicar el número aproximado de habitantes atendidos por el Servicio: 
/ . / / / / / / 

10. Existe lista de espera: / SI / / NO / 

11. Frecuencia de las reuniones de equipo (todos los miembros): 
/ 1 / Semanal 
12 1 2-3 veces por mes 
/ 3 / Mensual 
/ 4 / De manera irregular 
/ 57 Nunca 

12. Describir esquemáticamente el orden del día de las reuniones de 
equipo realizadas en el mes ( ) y, si es posible, la fecha 
correspondiente: 
/ 1 / 
/ 2 / 
/ 3 / 
/ 4 / 
/ 5 / 
/ 6 / , 
/ 7 / 
/ 8 / 
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13. ¿ Qué actividades, además de las de diagnóstico y terapia, realiza 
Servicio? 

/ 1 / Escuelas 
/ 2 / Comunidad 
/ 3 / Organizaciones de masa 
/ 4 / Otras (indicar cuáles) _ ■ — 
/ 5 / Ninguna 

14. ¿ Dónde hospitaliza el servicio a los pacientes (se puede dar más 
una respuesta)? 

/ 1 / En hospital psiquiátrico 
/ 2 / En hospital general 

15. De los pacientes nuevos atendidos en el mes de ( ) indicar 1< 
diagnósticos y el número de pacientes correspondientes: 

Diagnóstico Número de pacientes 

/ i / '—!—'-
l 2 / ■ /—'—l-

I 3 / -. '—!—'-
l 4 / '—!—'-
15 / ^ — ( 

l 7 / !—!—!■ 
I 8 / '—L-í 
I 9 / — ^— ' -
I 0 / No se puede evaluar 

16. Esta sección investiga las funciones de los diferentes trabajadores de 
salud en el Servicio. Marcar en el lugar correspondiente la función 
específica (diagnóstico, plan terapéutico, etc.) cumplida por cada 
profesional. Si, por ejemplo, en un Servicio es sólo el médico quien 
diagnostica mientras que el plan terapéutico lo hacen el médico y el 
psicólogo,, la ficha será llenada así: 
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Médico Psicólogo 

Diagnóstico 
Plan terapéutico X X 
¿ Quién/Quiénes hacen estos trabajos? 
Médico Psicólogo Trabajador Terapista Enfermera Otros Todo el equipo 

Diagnóstico 

Plan terapéutico 

Entrevistas individuales 

Grupos terapéuticos 

Entrega de medicamentos 

Terapia ocupacional 

Actividades ocupacionales 

Visitas domiciliarias 

Actividad en la comunidad 

Actividades en las escuelas 

II. RECURSOS HUMANOS 
Indicar todas las personas que en el momento de recolección de estos 
datos están trabajando en el Servicio (aún los que lo hacen tempora­
riamente). El horario semanal se refiere tanto al tiempo en que la 
persona está en el Servicio como al que trabaja en otro lugar 
cumpliendo actividades para el Servicio. 

/ 1 / l_ 
I 2 / l_ 
I 3 / l_ 
I 4 / l_ 
I 5 / l_ 
I 6 / l_ 
I 1 I / 

_/hs. / M / / F / 
J h s . ÍU II F / 
_/ hs. / M / / F / 
_i hs. / M / / F / 
_/ hs. / M / / F / 
_/ hs. / M / / F / 
/ hs. / M / / F / 



CAPITULO VI 

LA INFORMACIÓN COMO APOYO A LOS 
PROGRAMAS Y SERVICIOS DE 

SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD 

M. J. Alexander y E. Las ka 

I. INTRODUCCIÓN 
Durante las dos últimas décadas, tanto los países industrializados como los 

en desarrollo han ¡do configurando una serie de estructuras dentro del sistema 
de servicios de salud mental en las que los principios de la salud pública 
ocupan un lugar destacado. La forma que cada sistema ha adoptado está 
determinada por numerosos factores: la geografía, la demografía, la econo­
mía, las características sociales y políticas, la tradición y la historia locales, 
entre otros (Dupont, 1987). 

Si bien para la atención de los enfermos con trastornos mentales severos 
deben preverse algunas acciones hospitalarias, la atención psiquiátrica se ha 
venido trasladando a la comunidad. Esta atención es proporcionada tanto por 
trabajadores de la salud comunitarios como por especialistas en psiquiatría y 
de los sistemas de atención general de la salud. También, y en forma creciente, 
se está reconociendo las contribuciones de la medicina tradicional, llegándose 
a veces a integrarla en el sistema formal de servicios. (Ver en este Manual 
"La etnomedicina en la salud mental en la comunidad".) 

Además de este cambio de perspectiva en el sistema de prestación de 
servicios, la transición en los perfiles demográficos —particularmente en al­
gunos países en desarrolló— refuerza la urgencia de utilizar métodos ac­
tualizados para planificar los servicios de salud. Por ejemplo, a medida que 
se incrementa la longevidad también aumenta, en el largo plazo, el número 
de personas en riesgo de discapacidad orgánica o funcional como resultado 
de enfermedades mentales y del abuso de sustancias. 

En general, los objetivos de los servicios de salud mental en la comunidad 
incluyen el desarrollo de sistemas de detección y referencia que permitan a 
los TSM tratar las psicosis agudas, mantener en la comunidad a los enfermos 
mentales por mayor tiempo, brindar tratamiento adecuado para los trastornos 
psiquiátricos manifestados en el sector de la atención primaria de salud, y 
desarrollar programas adecuados asistenciales y de prevención para aquellas 
personas expuestas al riesgo de problemas psicosociales, como el abuso de 
sustancias. 

A esto hay que agregar que, en busca de la equidad, los servicios de salud 

78 
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mental comunitaria deben ampliar su cobertura a grupos de la periferia urbana 
y de las zonas rurales, frecuentemente desprovistos de atención. 

De todo lo anterior surge que un sistema de atención tan amplio y sujeto 
a tantos cambios dinámicos provenientes de factores tan dispares, necesita 
contar con información precisa y actualizada para administrar con eficacia y 
eficiencia programas integrados de prevención y tratamiento de problemas 
psiquiátricos. 

El tiempo útil de la información sobre el estado actual de cualquier sistema 
de prestación de servicios se acorta en la medida en que los cambios en la 
población —general o bajo atención— ocurren más rápidamente. Por lo 
tanto, los sistemas de información diseñados para apoyar los programas de 
salud mental en la comunidad deben comenzar con aproximaciones simples 
y flexibles, que proporcionen al TSM información actualizada y precisa con 
interferencia mínima en su rutina de trabajo. 

Una primera aproximación consistiría en una encuesta destinada a describir 
las características de la población en tratamiento, los servicios que recibe y 
quién se los provee. Estos datos van a proporcionar una información crítica 
de base a partir de la cual se podrá diseñar y gerenciar un sistema de servicios 
de salud mental comunitaria, racional y efectivo. (Ver también "Examen 
preliminar de la comunidad" en este Manual). 

Una segunda aproximación —tendiente ésta a evitar la fragmentación que 
resulta de recibir atención en diversos contextos— consistiría en desarrollar 
un sistema de información que, tomando como eje al paciente, se organice 
en módulos articulados entre sí (estos módulos permitirán realizar el segui­
miento de la atención brindada, incluidos los medicamentos prescriptos). El 
núcleo de un sistema de este tipo podría ser, entonces, un módulo de admisión 
en el que el paciente sea identificado solamente por nombre y número, con 
el agregado de la información clínica y demográfica básica (diagnóstico, re­
sidencia, historia de atención previa, por ejemplo). 

Cabe agregar que sistemas de información con estas características resultan 
también útiles para mejorar la calidad de la atención en programas de salud 
mental basados fundamentalmente en personal no especializado. 

Los sistemas de información exitosos —como los que se ha mencionado— 
tienen un fuerte respaldo de los usuarios. Para responder cada vez más ade­
cuadamente a los requerimientos de un sistema local de servicios, el sistema 
de apoyo informativo está tendiendo a cambiar. 

Tanto los avances en la tecnología de la información como la reducción de 
los costos —especialmente en el campo de la microcomputación y de los 
programas ("software") para desarrollar formularios— han hecho que los 
sistemas de datos en diskettes ("flexibles") sean cada vez más ampliamente 
accesibles. 

Sin embargo, cuando se trata de planificar o administrar sistemas de salud 
mental comunitaria, los recursos humanos capacitados para transformar los 
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datos en información útil —sin entrar a analizar sus fuentes ni cómo ha sido 
procesada— son menos abundantes y más críticos. 

Este trabajo se propone, por lo tanto, señalar algunas características gene­
rales, métodos y aspectos del procesamiento de datos que son relevantes para 
el abordaje del tema. La cuidadosa consideración de estos items resultará útil 
en el momento de desarrollar e implementar un sistema informativo destinado 
a apoyar sistemas de salud mental comunitaria. 

El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH) 
dispone de guías más detalladas sobre sistemas de información computadori­
zada en salud mental. (Cfr., además, Leginski y Cois., 1988; Patón y Cois., 
1980). 

II. ASPECTOS GENERALES DEL DISEÑO DE UN SISTEMA 
DE DATOS 

El sine qua non de un sistema de datos es que la información que produzca 
sea útil. Una tecnología o un método complejo de recolección de la infor­
mación que apoye la creación de documentos "en línea" detallados y pe­
riódicos, de interés teórico pero de ninguna utilización práctica, tiene un costo 
que no se justifica y, lo que es peor, provoca una falta de interés general 
para mantener la precisión del sistema. 

Para producir información útil, los elementos del diseño que deben ser 
considerados en el momento de decidir la recolección de los datos son los 
siguientes: 

1) identificar a qué nivel del sistema de prestación de servicios va dirigida 
la información; 

2) especificar el universo de interés, la unidad de información y, si es 
relevante, la muestra; 

3) especificar el nivel de detalle de la información requerida; 
4) decidir si los datos sobre un mismo paciente deben ser interconectados 

cuando la recolección se realiza en más de un punto a la vez (Laska 
y Cois., 1982). 

1. Niveles del sistema de prestación de servicios 
Dado que las necesidades de información determinan con frecuencia un 

tipo específico de recolección de datos, al planear un sistema de datos en 
salud mental hay que tener en cuenta los niveles jerárquicos del sistema de 
prestación de servicios al que apunta esta información (Laska y Cois., 1982). 

Como se muestra en la Figura No. 1, los requerimientos de información 
en varios niveles pueden conceptualizarse como una pirámide. 

En la base de la pirámide se hallan los datos más detallados de los pacientes. 
En los niveles más altos, los datos se resumen: hay pocos detalles y mayor 
información agregada. Si la pirámide remite al nivel "detalle del individuo" 



La información como apoyo a los programas y servicios I 81 

Figura No. 1 

La pirámide de información 

Usuarios 

Planificadores 
nacionales 

Directores 
regionales 

Amplitud y detalle de 
la información 

Acitividades basadas en 
la información 

/Síntesis regional de los datos sobre 
el paciente y el prestador / 

Administradores de 
la organización local 

■W V 
Encuesta informativa sobre pacientes 

y prestadores 

Clínicos 

Detalle sobre pacientes 
y prestadores 

Registros médicos 

Amplitud de la información 

/Datos estadísticos agregados 
por regiones 

Planificación de políticas 
Obtención de recursos 
Control de la calidad 
Manejo de las operaciones 

Planificación regional 
Asignación de recursos 
Monitoreo clínico 
Gerencia regional 

Gerencia de la organización 
Educación 
Supervisión clínica 

Atención al paciente 
Detección (Filtro) 

de la información, los prestadores de atención directa utilizan la información 
de la base de la pirámide que describe los pacientes individuales para tomar 
decisiones con respecto a los tratamientos. 

Los datos provenientes de la historia y los registros clínicos pueden también 
extractarse y tabularse para brindar a los administradores de las agencias 
información sobre el número y tipo de pacientes vistos. Con esto, los ad­
ministradores pueden asegurarse que existen equipos e insumes adecuados 
para atender a esos pacientes, o realizar un monitoreo de los tratamientos a 
través, por ejemplo, de la medicación ordenada. 

En los niveles más altos de la pirámide, los administradores y planificadores 
de salud, locales o regionales, utilizan datos agregados —basados tanto en 
pacientes individuales como en prestadores individuales de servicios— para 
compilar estadísticas regionales que brindan un panorama de las actividades 
de prestación de servicios en toda la zona. Estos datos conforman la base 
para tomar las decisiones sobre cuál es la mejor asignación de recursos para 
lograr las metas programáticas establecidas. 

Por último, los administradores y planificadores del gobierno central uti­
lizan la información altamente agregada representada en el ápice de la pi­
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rámide. Esta información les sirve para fundamentar sus opiniones sobre las 
líneas de acción nacionales que se deberían seguir en materia de requeri­
mientos de servicios, utilización y asignación de recursos, de acuerdo con las 
prioridades y políticas que se hayan establecido. 

Por otra parte, si la pirámide representa la perspectiva o la amplitud de 
cobertura de la información, las posiciones de los usuarios se invierten. En 
este caso, los funcionarios nacionales se hallan en la base, requiriendo hasta 
el mínimo detalle y la mayor variedad de información sobre la población, los 
recursos y los servicios de salud. Por el contrario, en la cúspide se hallan los 
clínicos que requieren todos los detalles, pero sólo de sus pacientes indivi­
duales. 

Claramente, tanto la cantidad de detalles como la amplitud de la infor­
mación que debe ser almacenada en cualquier sistema de información de­
penderá del nivel o de los niveles del sistema de prestación de servicios para 
el cual se desarrolle. Por lo tanto, la decisión sobre a qué nivel se dirigirá la 
información a ser producida por el sistema, resulta sumamente importante 
para su diseño. 

2. El universo de interés 
El universo de interés, la unidad de información y el tamaño de la muestra 

(si es relevante) se vinculan con los temas a ser incorporados, con el usuario 
principal de la información, la precisión que se requiere y los medios dis­
ponibles para la recolección de los datos. 

El universo, por ejemplo, podrían ser todos los servicios psiquiátricos de 
una región. La unidad de información pueden ser los individuos que viven 
en una comunidad, o los pacientes, o las facilidades de que se dispone. Si el 
sistema de información no ha sido pensado para proporcionar un registro 
clínico automatizado al menos parcialmente, la información puede recogerse 
tanto en la población general como en una subpoblación específica o en una 
muestra al azar. 

Recolectar información sobre cada individuo que integra la población total, 
salvo si se lo hace por un tiempo corto, requiere contar con recursos relati­
vamente grandes en términos de dinero y de personal; pero tiene, natural­
mente, la virtud de proporcionar una información completa. Por el contrario, 
el muestreo resulta generalmente menos costoso, y una muestra amplia y 
representativa permite realizar inferencias válidas con propósitos descriptivos, 
de planificación y evaluación. 

3. El nivel de detalle de los datos 
El nivel de detalle de los datos depende de los usos que se piense dar a la 

información. Mientras que al farmacéutico le puede interesar, solamente, la 
cantidad total de un determinado medicamento con fines de inventario y 
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órdenes de compra, al director médico regional le puede interesar la distri­
bución de dosis prescriptas a los pacientes, agrupados por edades y diagnós­
ticos, con el objeto de monitorear el uso adecuado de los psicofármacos. Al 
clínico de la sala de guardia, por su parte, le puede interesar saber cuál es la 
dosis exacta para cada paciente. 

4. Interrelación de elementos informativos 
Uno de los aspectos más importantes y distintivos de un sistema de datos 

es si la información sobre los pacientes registrada en distintos momentos está 
interrelacionada, En un sistema con datos no relacionados, la información 
que se obtiene en un determinado momento con respecto a una unidad (un 
paciente, un prestador de servicios, por ejemplo) no aparece conectada con 
los datos sobre esa misma unidad incorporados con anterioridad o con pos­
terioridad. 

De este modo, si en un sistema de datos no conectado se contrasta una 
muestra de pacientes atendidos durante un cierto período con otra corres­
pondiente a otro período, no resultará claro si un mismo paciente aparece 
en ambas muestras. Del mismo modo, en un sistema de ese tipo, si se quiere 
estudiar un determinado lapso de tiempo, una persona que recibe más de un 
tratamiento aparecerá dos veces. 

Los sistemas interconectados de datos son necesarios cuando se abre un 
registro clínico, cuando la recolección se realiza para recabar información 
sobre cambios producidos a lo largo del tiempo en una población específica, 
o cuando deban obtenerse datos no duplicados sobre el número de individuos 
que reciben atención. Esto es singularmente importante cuando existe la 
posibilidad de que una persona reciba atención en más de un servicio. 

Por estas razones, los métodos de identificación de los pacientes merecen 
especial consideración. Distintos episodios pueden conectarse fácilmente si 
se le asigna a cada paciente un solo número de identificación que se reserva 
para él, sea cual fuere la frecuencia de los tratamientos o dónde estos se 
realicen. Este tipo de enfoque es sencillo de instrumentar en países donde 
existe un sistema único de identificación nacional o provincial. En aquellos 
lugares donde no hay este tipo de identificador, los prestadores locales de­
cidirán si quieren desarrollar su propio sistema numérico o, como alternativa, 
utilizar algún otro método de identificación (por ejemplo, algún algoritmo 
que combine varios identificadores básicos: nombre completo, sexo, fecha de 
nacimiento, etcétera). 

Un aspecto que debe ser tenido en cuenta —y que puede constituir un 
problema para la recolección de los datos— es el derecho a la privacidad de 
los pacientes y a la confidencialidad de la información que proporcionan. 
Numerosas instituciones permiten el acceso a los registros individuales sólo 
a personas directamente vinculadas con la atención y que, por ello, "necesitan 
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saber". La información agregada —mientras la cantidad sea lo suficiente­
mente grande— puede ser, en cambio, de consulta pública. Muchos países 
tienen leyes restrictivas que definen la forma en que esa información puede 
ser recogida y utilizada (Bank, 1981; Bank y Cois., 1978). 

III. ESTUDIOS PARA APOYAR SISTEMAS DE SALUD MENTAL 
EN LA COMUNIDAD: DISTINTOS MÉTODOS 

Contar con información integral sobre el sistema de prestación de servicios 
es importante tanto para la planificación como para la asignación de recursos. 
Esto se vuelve aún más relevante cuando se trata de pacientes con problemas 
de salud mental, habitualmente tratados por una amplia gama de profesionales 
provenientes de la psiquiatría y del sistema general de salud, pero también 
de los agentes tradicionales en el nivel local. 

Puede ocurrir que los costos económicos y políticos para implementar un 
sistema sean demasiado altos, o que los conocimientos disponibles sobre los 
sistemas de servicios basados en la comunidad sean insuficientes para diseñar 
y operacionalizar un sistema de trabajo viable sobre el paciente. En ese caso, 
existen una serie de métodos para realizar estudios —de complejidad y costos 
variados— que pueden brindar, al menos, una línea de base de información 
para apoyar los objetivos de la salud mental comunitaria (Laska y Cois., 1983; 
Redicky Cois., 1986). 

Los estudios (encuestas) pueden diseñarse para: 
1) describir de manera general parte o toda la red en la que se propor­

ciona servicios a las personas con trastornos de salud mental (inclu­
yendo servicios generales de salud, servicios de psiquiatría y servicios 
sociales); 

2) estimar (o cuantificar) y describir las características de los enfermos 
mentales que recibieron atención durante el año y el volumen de las 
prestaciones; 

3) estimar la necesidad de servicios en una región. 

1. Métodos que describen la red de servicios 
Un primer paso —siempre útil— para tener un panorama integral sobre 

una red de servicios comunitarios es confeccionar una lista de los lugares en 
los que se brinda atención en salud mental a personas que la requieren. Esta 
lista incluirá no sólo las unidades de internación y clínicas ambulatorias de 
los hospitales psiquiátricos y generales, sino también los curadores tradiciona­
les locales en aquellos lugares donde éstos constituyen un recurso genuino 
de atención (Brooke, 1983). 

La cantidad de personal de diferente tipo en relación con el número de 
pacientes y el volumen de los servicios puede recolectarse tanto en el sistema 
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centralizado como en el descentralizado, a los efectos de crear una "guía de 
recursos" —para uso de los clínicos en el tamizaje de casos y en las refe­
rencias— y una descripción completa de la red de servicios, para uso de los 
planificadores. 

En aquellos lugares del sistema de salud mental donde los servicios se hallan 
coordinados y centralizados, existe otro enfoque que permite un registro 
bastante simple de los pacientes y de los equipos de trabajo: realizar un 
inventario anual de la utilización agregada de los servicios y de las caracterís­
ticas de los pacientes. 

En los Estados Unidos, el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) 
produce estadísticas anuales sobre la población total de pacientes internados 
y ambulatorios atendidos en servicios de salud mental, con el objeto de 
realizar proyecciones poblacionales, tomar decisiones sobre la asignación de 
recursos y examinar las tendencias a lo largo del tiempo. Para ello, cada 
proveedor de servicios de salud mental completa todos los años un formulario 
donde aparecen consignados datos agregados tales como la cantidad de pa­
cientes atendidos, el número de clientes con determinada característica de­
mográfica, el número de camas para internación, la cantidad de pacientes 
ambulatorios vistos durante el año y el número de visitas realizadas (Annual 
census, National Institute of Mental Health, 1985; Inventory of mental health 
organizations, ibidem). 

2. Métodos para estimar y describir la cantidad de pacientes atendidos 
anualmente y el volumen de servicios prestados 

En métodos de encuesta más complejos que permiten a los planificadores 
utilizar datos agregados con objetivos más específicos, la unidad de infor­
mación es el paciente individual. Esta aproximación requiere que, durante 
una muestra de dos o tres semanas, se recojan datos sobre cada paciente que 
recibe algún tipo de servicio de salud mental en ese período. La información 
debería incluir datos sobre el género, la edad, el domicilio, el diagnóstico o 
los problemas presentados y la atención recibida durante ese tiempo. Si a 
esto se agrega la fecha del episodio agudo en los pacientes internados y el 
tiempo transcurrido desde la última visita en los ambulatorios, es posible 
estimar el número exacto de los distintos pacientes atendidos durante el año 
y sus características (Laska y Cois., 1988). 

Este método de encuesta puede resultar útil para desarrollar y evaluar la 
adecuación de los sistemas de salud mental comunitaria. Por ejemplo, los 
datos correspondientes a domicilio y diagnóstico pueden indicar que, en de­
terminada zona, se requiere un servicio para tratamiento del alcoholismo. O, 
los servicios utilizados por los pacientes en determinada área pueden com­
pararse con indicadores de riesgo obtenidos en los censos nacionales y así 
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establecer y analizar con mayor profundidad las diferencias entre la utilización 
actual y la esperada (Warheit, 1988). 

Este tipo de encuesta, repetido con alguna regularidad, puede ser útil para 
identificar los cambios que ocurran en la población tratada. Cabe notar, sin 
embargo, que inferencias a punto de partida de esta información están limi­
tadas a amplios, sistémicos, efectos. En ausencia de un sistema continuo 
basado en el paciente, esta estrategia puede proporcionar descripciones útiles 
de los usuarios de los servicios de salud mental o del sistema de salud en 
general. Tiene también la capacidad de generar hipótesis de trabajo prove­
chosas (Brooke, 1983). 

3. Métodos para estimar los requerimientos de un sistema 
regional servicios 

Para conocer las necesidades no tratadas de salud mental de una población, 
existen muchas fuentes de información que pueden ser utilizadas en forma 
creativa. 

Las investigaciones internacionales coinciden en la universalidad de las tasas 
de esquizofrenia (WHO, 1972) y, para ciertas enfermedades, se han identi­
ficado los factores de riesgo (Regier y Cois., 1983 y 1985). Por lo tanto, los 
censos nacionales resultan de utilidad para obtener una descripción de la 
población que permita identificar grupos en riesgo psiquiátrico, anticipando 
así los requerimientos de servicios. 

Por ejemplo, si en los países en desarrollo un descenso importante en la 
mortalidad infantil genera un aumento en la franja de edad con mayor riesgo 
de esquizofrenia, habrá un incremento en la necesidad de camas de inter­
nación para esta cohorte. 

Otros datos que pueden resultar pertinentes para la planificación en salud 
mental son las tasas de mortalidad y natalidad y las estadísticas criminales a 
nivel nacional, regional y local, que pueden recabarse en instituciones guber­
namentales o en los hospitales. La confiabilidad de esta información para este 
propósito debe ser evaluada con toda cautela en función, no sólo de sus 
fuentes, sino también de la intención con que fue recolectada. 

Podría ser necesario, por lo tanto, realizar mayores esfuerzos en la reco­
lección directa de los datos. Por ejemplo, si uno de los objetivos de la política 
de salud mental es extender los servicios a las áreas rurales y de la periferia 
urbana, y no se conoce con exactitud el nivel de servicios que allí se requieren, 
o están mal identificados, entonces será necesario obtener una estimación 
directa de la prevalência de las enfermedades mentales en esas poblaciones 
para poder decidir, en consecuencia, los tipos de servicios que sería conve­
niente desarrollar. 

Para lograr este objetivo, generalmente se recurre a una muestra al azar 
de la población relevante en uno o varios momentos prefijados. Los entrevis-
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tadores, previamente capacitados para ello, utilizan un instrumento de en­
cuesta con cierto nivel de detalle en el relevamiento de la patología. 

El estudio conocido como "Área de responsabilidad epidemiológica" 
(ECA) de los Estados Unidos constituye un ejemplo de relevamiento de 
necesidades en el nivel comunitario, sumamente completo (Regier y Cois., 
1985). En este estudio, la información fue recolectada en cinco regiones con 
una muestra total de cerca de veinte mil residentes, tanto en la comunidad 
como en instituciones. Tuvo tres puntos de recolección a lo largo de un año, 
y su objetivo fue relevar la tasas de prevalência y de incidencia de los tras­
tornos mentales y la utilización de los servicios. 

Un relevamiento sobre las necesidades en el nivel comunitario puede re­
sultar oneroso, especialmente cuando la población a estudiar es grande. Como 
alternativa, la Organización Mundial de la Salud (OMS) está desarrollando 
actualmente un prototipo de un método de encuesta en el que un instrumento 
de detección psiquiátrica estandarizado pueda ser utilizado para identificar 
pacientes con problemas mentales, tanto entre aquellos que son tratados en 
el sector general de salud como entre los que son beneficiarios de los servicios 
sociales (Siegel y Cois., 1987). La diferencia central entre el prototipo de 
encuesta de la OMS y la encuesta comunitaria es que, en el enfoque de la 
OMS, el instrumento de detección se aplica sólo a los pacientes que recurren 
a los servicios durante el período del estudio. El objetivo de este método es 
determinar hasta qué punto los enfermos mentales significan una carga para 
los servicios de tratamientos no psiquiátricos. Si se encontrara que este peso 
es demasiado grande, una asignación más apropiada de los recursos podrá, 
tal vez, hacer que los servicios se vuelvan más eficientes y efectivos. 

IV. SISTEMAS DE INFORMACIÓN SOBRE LOS PACIENTES 
La información sobre los pacientes y sus tratamientos constituyen la base 

de cualquier información clínica, administrativa o de planificación de servi­
cios. Los módulos o componentes del sistema abarcan un amplio espectro de 
datos correspondientes a sucesos clínicos significativos del proceso de aten­
ción. Por ejemplo: admisión/registro, drogas/tratamiento prescripto, servicios 
agendados y proporcionados, referencia/disposición, y alta del paciente. 

La información puede ser recolectada en forma permanente mientras dure 
el tratamiento, interconectándose todos los datos de un mismo paciente. La 
utilización de un código de identificación único para cada paciente en una 
red de servicios posibilita, además, rastrearlo a través de los distintos pres­
tadores con el fin de realizar un seguimiento o de configurar una cohorte 
para la investigación. 

Un sistema integral de información sobre los pacientes, por lo general, se 
desarrolla a lo largo del tiempo. Habitualmente este proceso se inicia con un 
paquete de datos estandarizados —limitados pero bien diseñados— prove-
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nientes de las diversas fases del tratamiento en curso, que resulta inmedia­
tamente útil en otros niveles del sistema de servicios de salud mental. Por lo 
tanto, los programas de computación deben ser diseñados con un enfoque 
evolutivo que permita pasar de una fase simple a una más compleja. 

Aplicaciones individuales —por ejemplo, un sistema referido a la admisión 
del paciente— puede mantenerse de manera aislada o interconectarse con 
otros módulos. La utilización de equipos ("hardware") y de programas ("soft­
ware") compatibles, de datos estandarizados y de un código único por pa­
ciente, permite conectar los distintos módulos a través de toda la red de 
servicios. A continuación se describen varios módulos que pueden integrar 
un sistema de información de pacientes. 

1. Paquete mínimo de datos estandarizados 
Todo sistema debe incluir una cantidad mínima de información sobre cada 

paciente. Los items que se incluyan en este paquete mínimo de datos estan­
darizados deben ser definidos claramente y sin ningún tipo de ambigüedad, 
tener un uso generalizado y ser recogidos por todos los prestadores de manera 
uniforme. 

Un paquete de datos que cumple con estos requisitos es capaz de proveer, 
al equipo clínico, información básica sobre el paciente, y al equipo admin­
istrativo, información sobre una admisión o un contacto. La información 
puede también agregarse y ofrecer un cuadro de situación de la población 
bajo tratamiento, lo cual resultará útil tanto para la planificación, la asignación 
de recursos y los informes a organismos gubernamentales, reguladores y fi­
nanciadores, así como para la investigación (Leginski, 1988; Bank, 1981; 
Regier y Cois., 1985; Kline y Cois., 1987). 

2. Sistemas de registro/admisión 
Cuando un paciente contacta por primera vez a un prestador de servicios, 

se abre un registro clínico encabezado por una "carátula" con información 
clave para identificar al paciente. Esta carátula puede ser utilizada a lo largo 
de todo el desarrollo del tratamiento como un medio conciso para registrar 
los items incluidos en el paquete mínimo de datos estandarizados. 

En cuanto a su diseño espacial, los datos de este paquete mínimo deben 
aparecer en la carátula siempre en el mismo lugar, de modo tal que, inme­
diatamente, pueda percibirse qué información está faltando. 

En el Anexo se presenta una carátula que incluye items considerados útiles 
para la clínica, la administración y la planificación. Por ejemplo, algunos de 
estos items han sido incluidos por su utilidad tanto para el seguimiento de los 
pacientes como para la provisión de servicios de manejo intensivo de casos. 
Los items aparecen ordenados de izquierda a derecha en función de la im­
portancia que mostraron tener en otros paquetes de datos semejantes. Por 
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último, en esta muestra de carátula, se utilizó un esquema de codificación 
estandarizado donde 1 = ninguno, 2 = desconocido y 3 = otro. 

3. Sistemas para el registro de citas y asignación de tratamiento 
Este sistema sirve para registrar el lugar de tratamiento (clínica, sala, ser­

vicio) y el equipo clínico correspondiente que se le asigna al paciente, así 
como la fecha exacta y los cambios que se pudieran producir a lo largo del 
tiempo. 

En un sistema de tratamientos basados en la comunidad, las citas pueden 
ser agendadas y actualizadas en la computadora a fin de utilizar el tiempo 
del TSM de la mejor manera posible. 

Los servicios agendados pueden también listarse en la pantalla o imprimirse, 
para colocarles una marca cuando ya han sido prestados (Patton y Cois., 1983; 
Laska y Cois., 1983; Laska, 1981). 

4. Sistemas clínicos 
La información sobre el nivel de funcionamiento de un paciente —regis­

trada en un instrumento estructurado de evaluación o de un listado de pro­
blemas— puede ser ingresada en un sistema de planificación y evaluación. 
Los tratamientos prescriptos, sus metas, los plazos para el cumplimiento de 
los objetivos y la fecha de reexamen del paciente, pueden también ser regis­
trados de forma tal que la documentación sobre el tratamiento no sólo or­
ganiza sino también refleja el proceso clínico. 

Este tipo de sistemas resulta particularmente útil para el manejo de las 
órdenes de medicamentos ya que, al integrarse en un sistema automatizado, 
provee a los farmacéuticos información pertinente para el control inventariai 
y la distribución, permite a los supervisores clínicos monitorear los tipos y 
dosis prescriptas por grupos de pacientes y brinda al clínico información sobre 
el perfil psicofarmacológico, actual o histórico, del paciente. 

5. Sistemas de referencias y de altas 
Un paciente puede ser referido a un nuevo lugar de tratamiento en la 

misma organización o en otra diferente. Tanto sus movimientos —si pasa de 
internado a paciente ambulatorio, si transita por varios servicios, si es dado 
de alta en esa organización, si cambia de servicio— como las fechas en que 
estos cambios se efectivizan, pueden registrarse utilizando el código único de 
identificación del paciente. 

Otro tipo de información relevante en ese aspecto se obtiene al agregar las 
razones del alta, la localización, la fuente de financiamiento y el responsable 
del paciente. Esto permite que, si el individuo llega a requerir nuevamente 
el servicio en el futuro, el acceso a este registro de su historial forme parte 
del proceso de readmisión. 
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6. Monitoreo del paciente 
Un sistema de monitoreo del derrotero del paciente de aplicación clínica, 

y que utilice un código único para la identificación de cada paciente, es capaz 
de proporcionar información sobre todos los pacientes y la atención recibida 
por ellos a lo largo de toda la red. 

De esta manera, el clínico encargado de la admisión de pacientes en cual­
quiera de los componentes del servicio puede acceder en línea ("on line") a 
información actualizada sobre el historial, el tratamiento y otros aspectos 
vinculados, por ejemplo, a la admisión de un episodio de psicosis aguda sobre 
el cual no tenía conocimiento. 

El sistema de monitoreo puede también ser utilizado por los TSM en el 
seguimiento de los pacientes que han sido dados de alta con lo cual se facilita 
el manejo intensivo de casos. De este modo, el sistema general de atención 
puede controlar si los pacientes están recibiendo los servicios sociales y clínicos 
básicos necesarios para mantenerlos en la comunidad. 

En los Estados Unidos, la variedad de sistemas de búsqueda que están 
actualmente en uso reflejan tanto los requerimientos de las diferentes sub-
poblaciones de pacientes como los objetivos -también diversos- de los go­
biernos locales y regionales (Kline y Cois., 1987). 

7. Registro de casos psiquiátricos 
El registro de casos —utilizado con éxito en varias regiones desde hace 

tiempo— constituye un ejemplo importante de apoyo informativo basado en 
un paquete mínimo de datos individuales sobre cada paciente, conectados 
entre sí e incorporados a lo largo del tiempo. 

Estos registros recogen longitudinalmente los contactos de una determinada 
población con una determinada serie de servicios. Dado que el registro de 
casos puede mostrar el camino seguido por un individuo a través del sistema 
de servicios, esta información adquiere valor para la investigación sobre en­
fermedades crónicas. 

En un registro, resulta fundamental incluir la definición y la clasificación 
tanto del diagnóstico psiquiátrico como de los servicios de salud mental. 
Muchos registros recogen, además, datos sociodemográficos como género, 
edad, estado civil, situación laboral y forma de vida del paciente. Para que 
la información sobre la población contenida en un registro resulte significativa, 
los datos deben ser estandarizados y actualizados, como en un censo de 
población. 

Los registros de casos pueden ser manuales o automatizados. Ambos han 
sido utilizados para describir a las personas en tratamiento, para generar 
hipótesis y, en el caso de proyectos de investigación específica y focalizada, 
para identificar cohortes; pero, en general, no han sido utilizados con pro­
pósitos clínicos. 
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Dos fuentes de información excelentes sobre los registros de casos son las 
monografías preparadas por la OMS; allí se consigna experiencias en el de­
sarrollo y uso de los registros de casos desde la perspectiva especializada de 
investigadores, clínicos y administradores de distintos países (Dupont, 1987; 
Ten Horn y Cois., 1986). 

8. Sistemas de apoyo para la toma de decisiones 
Dado que la atención comunitaria es proporcionada por gran cantidad de 

profesionales, tanto del sector de salud general como del de salud mental y, 
en virtud de que el campo está adquiriendo cada vez mayor complejidad 
tecnológica, los sistemas de apoyo paraia toma de decisiones pueden ayudar' 
a asegurar que la atención prestada sea la apropiada (Laska, 1982; Craig y 
Cois., 1982). 

Los sistemas varían ampliamente en complejidad: desde sistemas basados 
en reglas que combinan la entrada de datos ("input") del usuario con una 
regla en el diccionario del sistema, hasta los más sofisticados sistemas de 
conocimientos que tienden a emular el razonamiento y la lógica humanos. 

En lo que hace a los sistemas basados en reglas, se han desarrollado con 
éxito algunos simples y generales destinados a incluir información tanto sobre 
el dosaje óptimo de un medicamento como sobre la alternativa opuesta, es 
decir, las combinaciones inapropiadas para pacientes con determinadas carac­
terísticas '(Laska, 1982). Por ejemplo: uno de estos sistemas demostró que 
era capaz de cambiar drásticamente las prácticas prescriptivas de los psiquia­
tras. Estas prácticas —que presentaban serias diferencias con los estándares 
definidos por los expertos para un sistema de atención— fuerpn modificadas 
significativamente cuando se instituyó un sistema que les proporcionó in­
formes recordatorios de las políticas de medicación (Siegel y Cois., 1984). 

V. ELEMENTOS DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 
1. Instrumentos específicos para el diseño de un sistema de información 

Los avances en los lenguajes de programación han facilitado considerable­
mente el diseño de un sistema al disminuir, tanto la cantidad como la com­
plejidad de los códigos necesarios para dar instrucciones a la computadora. 
La cuarta generación de estos avances está constituida por instrumentos de 
programación ("software") tales como "administradores de base de datos" 
y "generadores de programas". Este tipo de herramientas ha posibilitado que 
un equipo relativamente no complejo desde el punto de vista técnico sea 
capaz de diseñar un sistema de datos simple, con un mínimo de conocimientos 
sobre programación (Schmitz, 1987). 

El "administrador de base de datos" es un programa ("software") cuya 
tarea es la de funcionar como un secretario electrónico: abre y cierra archivos, 
localiza y traslada registros que están almacenados en la computadora, y 
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actualiza archivos cuando corresponde. La utilización de estos programas "en 
paquetes" permite que el programador se ocupe sólo de la lógica del programa 
(por ejemplo, el módulo de admisión). Los avances en la programación han 
eliminado una parte sustancial de la codificación tradicionalmente requerida 
para organizar y manejar la información en una aplicación. 

Las pantallas correspondientes a la entrada de los datos son equivalentes 
a los formularios estructurados que, históricamente, se han utilizado para la 
recolección de la información y su posterior volcado en tarjetas perforadas 
que leía la computadora. De acuerdo con la aplicación de que se trate, apa­
recerá en la pantalla de la computadora una imagen del formulario corres­
pondiente; en él, el usuario ingresará directamente la información requerida. 
(Por ejemplo, la "carátula" presentada en el Anexo podría convertirse en 
una pantalla de ingreso de datos.) 

En lo que hace a los "generadores de programas", cuando se utiliza —por 
ejemplo— un programa para generar pantallas, gran parte de la programación 
que se necesita para generar un formulario estructurado en una pantalla 
terminal (tubo de rayos catódicos) es realizada automáticamente por la com­
putadora. Con un poco de habilidad técnica, el usuario puede crear una 
pantalla que reproduzca un formulario con instrucciones impartidas en len­
guaje natural. 

Este tipo de programas habilita a los usuarios de computadoras relativa­
mente poco sofisticadas a desarrollar aplicaciones informáticas básicas. Por 
ejemplo, para crear una pantalla de ingreso de información el usuario tiene 
que incorporar una variable (nombre) para cada campo (v.g. edad) indicando, 
además, si ese campo permite información numérica o alfanumérica. 

Un usuario puede crear una base de datos para almacenar información 
sobre personas atendidas, teniendo la posibilidad de actualizar los datos y de 
corregir los errores. Estos sistemas permiten también que el usuario redefina 
campos, cree nuevas variables, seleccione registros para procesar y acumular 
toda la información, e interconecte y combine archivos. Una base de datos 
puede conectar la información a través del código único de identificación de 
pacientes o ser utilizada para producir distintos tipos de informes. 

Para transmitir datos entre computadoras localizadas en lugares distantes, 
existen también programas de intercomunicación. Sin embargo, a medida que 
el sistema crece en complejidad y en usuarios que acceden a una misma base 
de datos, aumenta la especialización técnica y organizativa que se requiere 
para diseñar y operar el sistema de procesamiento de datos. 

2. El acceso a los datos 
a) El tiempo 

Pára que la operación de cualquier sistema de datos resulte exitosa, debe 
estar en condiciones de proveer en el momento preciso la información exacta 
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que se requiere para cumplir con la tarea prevista (la prestación directa de 
atención al paciente, o la planificación de servicios para una población en 
cambio, por ejemplo). 

Si bien el tiempo de la información recogida sobre los pacientes —tal como 
su medicación actual— es diferente del tiempo involucrado en las estadísticas, 
ambos tienen límites temporales más allá de los cuales carecen de valor. Por 
ejemplo, la información sobre cuál es la medicación más efectiva para resolver 
un episodio de psicosis aguda de un paciente debe estar a disposición del 
clínico a cargo pocas horas después que el paciente haya ingresado en la sala 
de emergencia (especialmente cuando el TSM no está familiarizado con el 
caso). Análogamente, la información anual sobre un sistema de atención 
comunitaria se vuelve marginal y poco útil si se la presenta varios años después 
de haber sido recogida. 

b) Herramientas específicas para acceder a la información en el sistema 
de datos 

Como complemento de los nuevos sistemas para la administración de bases 
de datos —que han simplificado tanto el desarrollo como la operación de una 
base de datos compleja—, los generadores de documentos de diverso alcance 
han facilitado el acceso a la información almacenada en la computadora. Con 
un generador de documentos, el usuario está en condiciones de producir 
informes básicos tales como listados y tabulaciones, de visualizar en la pantalla 
la información que existe en la base de datos sobre individuos y operaciones, 
y de imprimir en papel los datos de la pantalla. 

La información puede también analizarse utilizando una serie de paquetes 
estadísticos en venta en los comercios. Varios de estos paquetes pueden 
interactuar (realizar la "interfase") directamente con un sistema administra­
dor de base de datos; con esto, no sólo se simplifica la producción de los 
informes estadísticos habituales, sino que se incrementa la variedad de téc­
nicas estadísticas disponibles para el análisis de los datos. 

Una vez que los datos han sido ingresados, es posible utilizar programas 
complejos de análisis estadístico para realizar una serie de funciones de pro­
cesamiento de datos semejantes a las de un administrador de base de datos. 
Generalmente, los sistemas estadísticos sobrepasan a esos programas en ha­
bilidad para realizar tareas analíticas que abarcan desde una estadística pura­
mente descriptiva hasta las distribuciones de frecuencia y los análisis com­
plejos de variables múltiples. 

Estos sistemas pueden también generar documentos bien presentados y 
desplegar gráficos informativos. Las Figuras No. 2 A y B muestran algunos 
tipos de representaciones gráficas de datos que pueden realizarse utilizando 
un programa de análisis estadístico. 
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Figura No. 2 

Ejemplos de gráficos por computadora para la 
representación de los datos 

A. Fuentes de financiamiento de los servicios de salud mental 

Privadas 34,85% 
$1.070.000 

Seguros 12,38% 
$380.000 

S§ Regionales 27,36% 
SS $840.000 

Nacionales 25,41% 
$780.000 

B. Mapa regional de la distribución de camas psiquiátricas 

VI. RECOMENDACIONES 

El estado actual de la tecnología de la información permite a cada país 
—y, por lo tanto, a sus trabajadores de salud mental— tener una gran fle­
xibilidad en el diseño de apoyos informativos para los programas y servicios 
de salud mental en la comunidad. 

La decisión sobre qué enfoque adoptar dependerá no sólo de una serie de 
consideraciones complejas en cuanto a las necesidades, prioridades y recursos 



La información como apoyo a los programas y servicios I 95 

locales, sino también del conocimiento de lo que existe y de lo que es aplicable 
en determinada circunstancia. 

Existen, sin embargo, ciertos lineamientos básicos que deberían ser con­
siderados en el momento de diseñar un sistema de apoyo informativo y que, 
debido a su simplicidad, se los olvida con frecuencia. 

1. Comenzar por lo más simple 

Es necesario primero clarificar la naturaleza y la perspectiva de la red de 
servicios que requiere apoyo informático. Muchos países, regiones y aún 
distritos no tienen una visión completa de los prestadores de servicios de salud 
mental y de cómo operan. 

Un paso inicial —relativamente simple pero de gran importancia para 
definir las necesidades de información de un país— es realizar una encuesta 
que produzca un inventario de instituciones y personas que prestan servicios 
de salud mental, su localización, horario de funcionamiento, cantidad y tipo 
de miembros del equipo y clases de servicios prestados. 

La información proveniente de esa encuesta puede utilizarse para selec­
cionar los integrantes de los comités que definirán las necesidades de infor­
mación a las que el sistema de datos deberá responder. Puede además generar 
una guía de recursos para ser usada con propósitos de detección y referencia. 

2. Planificar cuidadosamente 

El acceso a microcomputadoras de bajo costo para procesar y almacenar 
información ha aumentado considerablemente la posibilidad de analizar rápi­
damente los datos en el nivel local. 

Sin embargo, un sistema de datos que atiende tanto a necesidades locales 
como centrales debe ser planificado cuidadosamente. Estas son, por ejemplo, 
algunas de las numerosas cuestiones que habrá que tener en cuenta: 

a) ¿Qué información debe recogerse de manera uniforme? 
b) ¿Quién ingresará los datos? 
c) ¿Quién tendrá acceso? 
d) ¿Cómo se asegurará la confidencialidad de la información? 
e) ¿A qué requerimientos de información deberá darse prioridad al diseñar 

un sistema que sea, desde el principio, confiable, preciso y útil? 
f) ¿Con qué apoyos técnicos contará el sistema una vez instalado? 
g) ¿Quién va a diseñar los documentos? 
h) ¿Cómo se cambiarán los campos a medida que el sistema evolucione? 

A los efectos tanto de plantear estas preguntas como de asegurar un fuerte 
compromiso con la tarea, deberá formarse un comité integrado por adminis­
tradores, expertos en procesamiento de datos (tanto manuales como auto­
matizados) y representantes de varias disciplinas que recogerán y utilizarán 



96 I Temas de salud mental en la comunidad 

la información. Un punto crítico para el éxito del sistema de datos es que los 
más altos niveles de la administración participen activamente en este comité, 
asegurando el cumplimiento de los compromisos asumidos. 

3. Adoptar un conjunto mínimo de datos 
Los componentes básicos del diseño de un sistema de información que 

incorporará aplicaciones provenientes de toda la red de servicios comunitarios 
debería estar formado por el conjunto mínimo de datos estandarizados que 
ha sido descripto en párrafos anteriores. 

En la medida en que se diseñen módulos adicionales será necesario contar 
con una persona con cierta especialización técnica para combinar de manera 
lógica las funciones y los archivos de los datos. 

El comité para el diseño del sistema debería ser el responsable de elegir 
los items del conjunto mínimo de datos estandarizados, basando esa elección 
en: 

a) el uso que se piensa dar a la información; 
b) el apoyo de la administración a estos items; 
c) la disponibilidad y el compromiso del equipo para la recolección y el 

procesamiento de los datos; y 
d) las posibilidades y las limitaciones del sistema de procesamiento de datos 

(manual o automatizado) que se utilizará. 

4. Evolucionar lentamente 
El sistema de información más útil evoluciona por ensayo y error. El de­

sarrollo de la programación ("software") durante los últimos años ha hecho 
posible el diseño de sistemas de datos en módulos que realizan determinadas 
funciones, integrando de manera lógica estos módulos en un solo sistema de 
datos. 

Estos módulos pueden estar localizados en varios archivos en distintas 
partes de la computadora ("hardware") pero, para todo propósito práctico, 
constituyen un solo sistema integrado (más aún ahora que existe también la 
posibilidad de integrar distintos tipos de equipos). 

En realidad, no es necesario —ni deseable— invertir mucho esfuerzo y 
dinero para desarrollar un "sistema totalmente acabado". Los países en de­
sarrollo deberían aprovechar las posibilidades que ofrece la nueva tecnología 
para desarrollar sistemas que responden a las necesidades de información 
siguiendo un camino de evolución modular. 
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ANEXO 3 
Esquema de tratamiento del síndrome de abstinencia 

Síndrome de 
abstinencia Síntomas Tratamiento* 

Mínimo 

Intermedio 

Grave 
1. Delirium (surge 

en la la. semana 
de privación) 

2. Alucinosis 
alcohólica (surge 
en la 2a. semana 
de privación) 

3. Convulsión 

Nerviosismo, insomnio, 
temblor, sudor 

Intensificación de los 
síntomas anteriores con 
náuseas, vómitos y 
diarrea 

-Observación 
-Contacto 
tranquilizador con el 
equipo. 

-Contacto 
tranquilizador con el 
equipo 

-Tranquilizantes 
menores en forma 
decreciente por una 
semana, empezar con 
30 mg. de diazepam 

-Sulfato de magnesio 
Sol. a 50%-2ml I.M. 
cada 8 horas por dos 
días 

-Tremens 
-Hospitalización en 

hospital general, 
terapia intensiva 

-Reequilibrio 
hidroelectrolítico 

-Tranquilizantes 
menores IV o IM 

-Sulfato de magnesio 
-Cuidados intensivos 
-Hospitalización 
-Protección 
-Uso de antipsicóticos 
-Contacto 

tranquilizador con el 
médico y el equipo 

Una convulsión aislada —Observar, no hay 
necesidad de 
anticonvulsivante 

Obnubilación, 
desorientación, 
alucinación visual 
temblor intenso, fiebre 

Alucinaciones auditivas 
abundantes, ansiedad, 
pánico 

Convulsiones repetidas 
y/o convulsiones con 
síntomas focales 

-Tratar con Diazepam 
IV o Fenobarbital IM 
e investigar posibles 
causas 

*En todos los casos empezar con complejo B-2 comprimidos (oral) dos 
veces al día después de las comidas durante diez días. 
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CAPITULO VII 

PLANIFICACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE ACCIONES 
EN SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD 

J. M. Bertolote 

I. INTRODUCCIÓN 
Aunque los administradores estén movidos por las mejores intenciones, la 

mera existencia de técnicas eficaces y eficientes de intervención comunitaria 
no aseguran, por sí mismas, los beneficios esperados de un programa. Por lo 
tanto, si no se emplea algún método racional que organice su aplicación, es 
dudoso que se logren los resultados esperados. Aquí, como en otros campos, 
el éxito es más factible si se aplica un método adecuado de trabajo. 

En los últimos 15-20 años se observa un cambio en el estilo y en la con­
cepción de la administración de la salud. Se abandona —o mejor, pierde 
importancia— el llamado enfoque normativo en favor de un enfoque más 
conocido en América Latina por estratégico. Este cambio se caracteriza, sobre 
todo, por la importancia creciente de la descentralización y de la participación 
comunitaria ya esbozada en capítulos anteriores. En efecto, la Estrategia de 
Atención Primaria de Salud, tal como fue propuesta en Alma Ata en 1978 
(WHO, 1979), destacaba la descentralización y la participación comunitaria 
como los pilares de la nueva propuesta de salud pública. Además, en lugar 
del término "participación" preferió emplear "involvement" (que se puede 
traducir por "involucración"), que en inglés tiene una connotación de "iden­
tificación más profunda y personal de los miembros de la comunidad" (WHO, 
1984). 

Cabe admitir que en algunos casos, el empleo de un enfoque "estratégico", 
sirve más para ocultar debilidades acerca de principios gerenciales que para 
contribuir a mejorar los niveles de salud de las poblaciones. En la presentación 
de la publicación "Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de 
salud: la administración estratégica", Paganini y Chorny (OPS, 1992) esta­
blecen una equilibrada síntesis al enunciar: 

"El enfoque estratégico y el enfoque normativo son complementarios y 
deberían ser utilizados, toda vez que las circunstancias así lo aconsejen, de 
manera que se refuercen sinergicamente. Entendiéndose lo normativo por 
"lo que debe ser", es evidente que ninguna intervención planificada puede 
dejar de lado este componente." 

Con esa perspectiva, este capítulo describe los elementos y los pasos ne-
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cesarios para llegar, de manera más previsible, a los resultados deseados. Los 
principales aspectos a considerar son los siguientes: 

1) Los elementos que permiten identificar una situación; 
2) los modelos y niveles de atención en salud mental; 
3) los criterios a emplearse en la formulación de prioridades; 
4) los elementos y etapas de la programación; 
5) el monitoreo y la evaluación del programa; 
6) la importancia de la capacitación y supervisión de los trabajadores de 

salud mental (TSM). 

La lectura de este capítulo familiarizará a los TSM con los pasos siguientes: 
• La identificación de necesidades; 
• la determinación de prioridades; 
• la elaboración de un programa; 
• su monitoreo y evaluación. 

II. IDENTIFICACIÓN DE LA SITUACIÓN 

Parte de lo que se trata en esta sección ya ha sido analizada en los capítulos 
"Examen preliminar de la comunidad" y "Diagnóstico comunitario". Sin 
embargo, con el objeto de tratar el tema en forma completa, convierie reiterar 
aquí algunos de los datos fundamentales que es indispensable conocer al 
realizar una programación: características de la población a la cual se dirige 
la acción, recursos existentes para encararla y ecología local. 

1. La población 

Para conocer la población se necesita contar con: 

a) Datos que describen las características demográficas básicas: 

• número de habitantes (para lo cual es imprescindible que se definan 
muy claramente los límites y las características geográficas que con­
tienen a la población o comunidad); 

• distribución de algunas variables (género, edad, estado civil, com­
posición de los hogares, educación, ocupación, clase o estrato social, 
y composición étnica); 

• es importante contar también con datos que indiquen grado de 
movilidad geográfica (migración), desempleo, deserción escolar, 
marginalidad y criminalidad. 

b) Datos epidemiológicos básicos: 

• tasa de natalidad, de crecimiento de la población y de expectativa 
de vida; 

• información sobre perfiles de morbilidad y de mortalidad referentes 
a, por lo menos, las enfermedades y causas de defunción más co-
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munes. Si no existiera esa información, debe plantearse la necesidad 
de realizar una encuesta epidemiológica específica. 

c) Datos sobre el sistema de valores y creencias básicas que animan a la 
comunidad: 

• datos antropológico-culturales que caracterizan a la comunidad ob­
jeto de la acción y que le confieren identidad propia. En ellos se 
incluye información sobre la organización sociopolítica local, prác­
ticas religiosas y conceptos de salud-enfermedad (particularmente 
de salud y enfermedades mentales). 

2. Recursos 
En los recursos existentes se incluye los convencionales (u oficiales) y los 

tradicionales, tanto humanos como materiales. El diagnóstico de los recursos 
implica, además, describir las eventuales redes de servicio o de apoyo, tanto 
del sector salud como de otros sectores sociales (seguridad social, educación). 

El objetivo de este componente no es sólo conocer la situación, sino evitar 
duplicaciones de estructuras o de servicios en el nivel operativo. 

3. Ecología local 
Este término involucra el conocimiento de las características habitacionales, 

el grado de saneamiento ambiental y las condiciones climáticas; la evaluación 
sumaria de los riesgos de contaminación del agua, del suelo u del aire, y la 
descripción tanto del nivel básico de producción económica local (agricultura, 
industria, comercio y servicios) como del momento político que vive la lo­
calidad. 

Con los tres tópicos mencionados se obtiene una descripción de la situación 
comunitaria parcialmente adecuada, que permite iniciar la formulación de un 
plan de acción. Entretanto, antes de pasar a definir prioridades, es oportuno 
describir las principales características de los niveles de atención en salud 
para lograr una integración adecuada de las acciones de un programa. 

III. NIVELES DE ATENCIÓN DE SALUD1 

Para planificar las acciones de salud en forma adecuada es útil considerar 
tanto el perfil de la demanda espontánea y el de las necesidades reales de la 

'Es importante hacer la distinción entre estrategia de atención primaria de salud (APS) y nivel de atención 
primaria de salud. La primera se refiere a "la función central y el foco principal del sistema de salud de un 
país, el principal vehículo para la prestación de atención de salud, el escalón más periférico de un sistema de 
salud que se extiende desde la periferia hasta el centro, y es parte integrante del desarrollo social y económico 
de un país" (OMS, 1984). En este capítulo se abarca, sobre todo, el nivel de atención primaria, sin desconocer 
la enorme importancia de la estrategia de APS. En la práctica, cada vez más se observa la implementación de 
esta estrategia, con la valoración creciente de la importancia de los locales (niveles) de APS. 
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población (aunque no todavía formuladas) como el perfil de los recursos 
existentes. 

Cuando estos tres elementos aparecen combinados, se llega a una concep­
ción de niveles de atención que se puede traducir gráficamente en una pirá­
mide cuya base representa la demanda y las necesidades de la población, y 
cuya altura representa la complejidad de las acciones de salud (ver Figura 
No. 1). 

En este modelo piramidal aparecen tres niveles de atención de salud: pri­
maria, secundaria y terciaria. 

1. Nivel, de atención primaria de salud 

El nivel primario constituye la "puerta de entrada" del sistema de salud e 
incluye a los locales que son inicialmente buscados por la población. Habitual­
mente son los puestos o centros de salud, pero pueden ser los policlínicos, 
las clínicas especializadas y hospitales, en los sistemas con bajo nivel organi­
zativo. 

En otros términos, es la asistencia sanitaria esencial que se presta en el 
lugar mismo donde se la solicita, que emplea "métodos prácticos, científi-

1' 
o 

Figura No. 1 

Niveles de complejidad en la atención de salud 

200.000 

1.000.000 
personas 

Atención Terciaria de Salud 
Resolutividad_-±3-5% 

Atención Secundaria de Salud 
Resolutividad -±10-15% 

Atención Primaria de Salud 
Resolutividad -±80-90% 

^ c > 
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camente fundados, socialmente aceptables", resultando "accesible a todos 
los miembros de la comunidad y a un costo que el país y la comunidad pueden 
soportar" (OMS, 1984). 

Además del sector salud, de este nivel de atención participan otros sectores 
afines, debiéndose también contar con la intervención activa —y no mera­
mente simple y pasiva— de la comunidad (participación comunitaria). 

Entre las actividades características del nivel de atención primaria se in­
cluyen: 
a) la educación de la comunidad sobre los principales problemas de salud y 

los métodos de prevención y de lucha correspondientes; 
b) promoción del suministro de alimentos y de una nutrición apropiada; 
c) la asistencia materno-infantil (incluyendo la planificación familiar); 
d) la prevención y el control de las enfermedades endémicas locales; la in­

munización contra las principales enfermedades infecciosas; 
e) el tratamiento apropiado de los traumatismos comunes y las enferme­

dades, entre las cuales se incluyen los trastornos mentales; y 
f) el suministro de medicamentos esenciales (OMS, 1984). 

Como parte de la responsabilidad de la comunidad en este nivel de atención 
se destaca la autoasistencia, que involucra a un gran número de personas en 
actividades aun no organizadas pero que tienden al "mantenimiento de la 
salud, la prevención de enfermedades, el autodiagnóstico, el autotratamiento 
(incluida la automedicación) y la autoasistencia ulterior, es decir, la conti­
nuación del tratamiento después de un contacto con los servicios de salud" 
(OMS, 1984). 

El equipo primario suele definirse como el personal en contacto directo 
con una población geográfica o funcionalmente delimitada, hasta un número 
máximo de 8.000 a 10.000 personas (promedio dé 4.000 a 5.000). 

Este equipo está constituido por uno o dos médicos generales (de familia 
o clínicos generales), uno o dos profesionales de la salud (casi siempre, de 
enfermería), dos a cuatro auxiliares de enfermería, y un número variable de 
voluntarios de la comunidad. 

El personal que circunstancialmente está recibiendo entrenamiento in situ 
completa el equipo primario y colabora con él. 

El máximo empeño deberá ser puesto en conseguir la participación de la 
población —y más particularmente la de los usuarios de los servicios de 
salud— en la evaluación de los mismos servicios. 

De cinco a diez equipos primarios integrados pueden dar cobertura a un 
distrito sanitario, unidad básica para el nivel de atención secundaria que se 
describe a continuación. 

La experiencia internacional confirma que un equipo primario debe ser 
capaz de resolver entre el 80% y el 90% de toda la demanda de atención de 
salud de la población a su cargo, incluida la de salud mental. Además, debe 
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tener la capacidad para derivar correcta y adecuadamente del 10% al 20% 
de pacientes que superan su capacidad de respuesta inmediata. 

2. Atención secundaria de salud 
El nivel secundario, o de cuidados especializados básicos, constituye el 

nivel siguiente en el modelo propuesto. Tiene a su cargo un distrito sanitario 
integrado por 50.000 a 100.000 personas que le son referidas, cuando es 
necesario, por el equipo primario. 

El equipo secundario está constituido por especialistas en áreas básicas 
como medicina interna, cirugía general, pediatría, tocoginecología, salud 
mental, odontología, servicios sociales, saneamiento, etcétera. Los lugares 
de prestación de la atención varían: centros de salud, policlínicos, hospitales 
generales comunitarios (con 50 a 150 camas generales, calculadas sobre la 
base de 2 camas cada 1.000 habitantes). 

La capacidad resolutiva de este segundo nivel (o sea, la capacidad de 
resolver los problemas que le son referidos) es de alrededor del 80%. En 
consecuencia, el nivel primario y el secundario deberían tener, conjunta­
mente, una capacidad resolutiva de algo más del 95%. En un sistema de salud 
bien organizado, sólo alrededor del 3% al 5% de la demanda necesita even­
tualmente ser referida al nivel terciario. 

En lo que se relaciona con la salud mental, la composición del equipo de 
atención secundaria varía en función de los recursos asistenciales con que se 
cuente, según si se trata de un centro de salud, un policlínico o un hospital 
general de internación. 

En la configuración más limitada, el equipo deberá incluir un psiquiatra, 
un psicólogo y un trabajador social (o enfermero psiquiátrico). En la configu­
ración más completa, con previsión de internación, a estos profesionales — 
que se duplican o triplican— se suman terapistas ocupacionales y auxiliares 
de enfermería, en número variable en función de la población a atenderse y 
de la disponibilidad de los recursos especializados. 

La articulación entre los niveles primario y secundario es fundamental en 
los dos sentidos: el secundario debe tener capacidad para absorber las deri­
vaciones del nivel primario y éste debe estar en condiciones de encargarse 
del seguimiento de los pacientes atendidos en el nivel secundario. Para el 
funcionamiento interrelacionado de ambos niveles se necesita un adecuado 
flujo de información. 

Además de las funciones asistenciales propias del nivel secundario, éste 
tiene como tarea importante la capacitación y la supervisión del equipo de 
nivel primario. 

3. Atención terciaría de salud 
Este nivel constituye el de los cuidados especializados propiamente dicho. 

Se refiere a la atención prestada por cardiólogos, neurólogos, psiquiatras, 
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neurocirujanos, etcétera y que, por lo general, se ejecuta en hospitales re­
gionales o departamentales que cuentan con 200 a 500 camas (calculadas 

" sobre la base de 2 a 8 camas cada 10.000 habitantes). Las estimaciones de la 
necesidad total de camas psiquiátricas para enfermos agudos y aquéllos en 
instituciones de convalescencia y de rehabilitación son muy variables, desde 
0,5 hasta 3,5, aproximadamente, por cada 1.000 habitantes, con la mayoría 
de los administradores proponiendo 1 por 1.000. 

Con respecto a la atención en salud mental, la conceptualización del nivel 
terciario de atención pasó por transformaciones radicales en los últimos 20 
años, después de haber estado ubicado, por siglos, en el manicomio. En la 
actualidad, este nivel se incorpora cada vez más a los niveles primario y 
secundario, en un claro proceso de integración comunitaria e intrasectorial. 

Desde el punto de vista teórico-conceptual, la crítica al modelo manicomial-
asilar (hecha, entre otros, por Foucault (1972) en Francia, y Goffman (1961) 
y Mechanic (1969) en Estados Unidos) ha sido un importante factor de cam­
bio. En el campo de las ciencias sociales, éstos y otros estudiosos documen­
taron las características socioinstitucionales que conducían a la cronicidad de 
las enfermedades mentales. 

Desde el punto de vista pragmático, se destacan los trabajos de Lambo 
(1966) en Nigeria y de Basaglia (1968) en Italia. El movimiento iniciado por 
este último no sólo logró que se legislara la eliminación del manicomio en 
las distintas regiones de ese país, sino su transformación en un modelo asis-
tencial-comunitario (Tansella y Cois., 1987). 

Como resultado de estas contribuciones críticas, se considera actualmente 
que cuando es necesaria una internación, ésta deberá realizarse en las salas 
psiquiátricas de los hospitales generales regionales. Por otra parte, la continui­
dad de los cuidados exige la ya mencionada articulación de los niveles primario 

' y secundario (en términos de complejidad y de ubicación) con el terciario 
(más bien en términos de complejidad que de ubicación). 

En este nivel terciario se estima que por cada grupo de 40 a 50 pacientes 
deberá operar un equipo especializado constituido por un psiquiatra, un psi­
cólogo, un trabajador social, un teràpista ocupacional, un enfermero psi­
quiátrico, tres auxiliares de enfermería en el turno diurno y dos auxiliares de 
enfermería en el turno nocturno. Además del equipo psiquiátrico, se reco­
mienda la incorporación de personal de salud general —incluso en las guar­
dias— y de especialistas en fonoaudiologia, neuropediatría y psicopedagogía 
cuando, excepcionalmente, la población de internados incluya niños. 

Para el mantenimiento de los vínculos familiares y comunitarios de los 
enfermos que necesiten ser admitidos en el hospital, resulta sumamente im­
portante que su permanencia allí sea lo más corta posible. Por ello, en el 
contexto de la estrecha articulación y vinculación funcional entre los niveles 
secundario y terciario, la hospitalización parcial resulta muy útil. 

En esta última modalidad, según su condición clínica, el enfermo pasa parte 
del tiempo en el hospital y, el restante, en su hogar o en su local de trabajo. 
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Se habla, entonces, de hospital de día, cuando un enfermo pasa parte o todo 
el día en el hospital retornando a su hogar para dormir, y de hospital de 
noche, cuando el enfermo va al hospital al final de la tarde (desde su trabajo 
o de su hogar) y allí permanece toda la noche, para recibir tratamiento 
farmacoterapéutico, socioterapéutico y psicoterapéutico, retornando a su tra­
bajo o a su hogar en la mañana. 

Estas modalidades de hospital de día, hospital de noche y hospitalización 
integral no han de ser concebidas como mutuamente excluyentes, sino alter­
nativas que pueden sustituirse unas a otras según la evolución del estado 
clínico del enfermo,y las condiciones de su familia y de la comunidad en que 
reside. 

El hospital de día y el hospital de noche son igualmente adecuados para 
la atención de los enfermos crónicos, representando un verdadero puente 
terapéutico con importantes funciones rehabilitadoras, sobre todo cuando se 
encuentran vinculados a talleres protegidos en la comunidad. 

Finalmente, hay que destacar que, además de sus funciones asistenciales, 
el personal de atención terciaria, por su grado de especialización, constituye 
un valioso recurso para la capacitación y supervisión del personal de cuidados 
secundarios y primarios. Puede, incluso, trabajar con familiares de pacientes 
para transmitirles información útil sobre el manejo y la adecuada estimulación 
de las funciones preservadas de sus enfermos. 

IV. DETERMINACIÓN DE PRIORIDADES 
EN SALUD: CRITERIOS 

El primer aspecto a considerar en toda planificación de acciones es la 
definición del propósito y los objetivos. 

Al comienzo, los objetivos son relativamente ambiciosos; con posterioridad 
se modifican en la práctica, reduciéndose en escala la mayoría de las veces. 
En general, las condiciones reales operan como factores que limitan la ex­
tensión y profundidad de los objetivos formulados. 

Frecuentemente (si no siempre), en el proceso de planificación de acciones 
de salud el trabajador de salud mental (TSM) se enfrenta con la necesidad 
de lograr más de un objetivo, aún después de haberlos reducido al mínimo. 
Esto plantea el problema de decidir cuál de ellos será el inicial. La experiencia 
internacional (Morley, 1973; Giel y Cois., 1976) adecuada a la realidad local 
(Lima, 1981; Secretaría de Saúde, Porto Alegre, 1986) serán las que guíen 
la aplicación de los criterios operacionales. 

Algunos administradores de programas de salud mental utilizan los siguien­
tes criterios: 

1) Magnitud (dimensión) del problema 
2) Gravedad del problema 

a) en términos de riesgo de muerte 
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b) en términos de riesgo de discapacidad 
3) Importancia (trascendencia) del problema 

a) técnica 
b) comunitaria 

4) Controlabilidad de la condición 
a) en términos de acciones preventivas 
b) en términos de acciones curativas 

5) Disponibilidad de recursos 
a) técnicos 
b) administrativos 

6) Costos 
7) Compromisos institucionales. 

1. Magnitud (dimensión) del problema 
La dimensión del problema surge de datos epidemiológicos, válidos y con­

fiables, sobre la población general en riesgo. Esta información, sin embargo, 
es casi siempre evaluada precariamente a partir de la experiencia empírica 
basada en la población que frecuenta los servicios de salud. Dependiendo de 
las condiciones de salud en cuestión, se recurre a medidas de incidencia o de 
prevalência, siendo estas últimas utilizadas frecuentemente en las acciones 
de salud mental (ver el capítulo "Fundamentos de epidemiología para profe­
sionales de salud mental en la comunidad"). 

Conviene repetir aquí que es fundamental —sin excepción— definir la 
"base poblacional" de la cual deriva la medida (dimensión del problema) ya 
que la distribución de los trastornos ocurre de manera desigual de acuerdo 
con la base poblacional empleada. Por ejemplo, la frecuencia de la esquizo­
frenia es relativamente alta en poblaciones hospitalizadas, e incluso —aunque 
algo menos— en los policlínicos, mientras que es considerablemente menor 
en la población general. 

2. Gravedad del problema 
En salud pública, la gravedad de un trastorno o condición es medida ha­

bitualmente por las tasas de mortalidad (tema también abordado en capítulos 
anteriores). Hay que recordar, sin embargo, que con el progreso general y 
el perfeccionamiento de los recursos terapéuticos se han producido avances 
considerables en la reducción de las tasas de mortalidad. De ahí que muchas 
condiciones anteriormente letales dejaron de serlas. 

Esto ha generado en varias áreas de salud —entre ellas la de salud mental— 
un saldo de individuos afectados por trastornos con grados variables de dis­
capacidad. El cambio de muerte,a invalidez, además de consideraciones de 
carácter humano, tiene importantes repercusiones sociales y económicas, lo 
que le da a este criterio un relieve especial. 
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3. Importancia del problema 
Este componente se refiere a la importancia que tanto el sector técnico-

profesional como la población a la cual se destinan las acciones de salud 
atribuyen al problema, independientemente de su gravedad (según la acepción 
que se le dio más arriba). 

Los técnicos, en tanto miembros de una cultura dada, son inicialmente 
portadores de creencias, actitudes y prácticas de esa cultura. Con posterio­
ridad, esas pautas son modificadas por una inmersión en la subcultura técnica 
específica que, a su vez, desarrolla sus propias guías de conducta. 

Por otra parte, es posible encontrar comunidades que no atribuyan gran 
importancia a problemas que presentan tasas de mortalidad relativamente 
altas (v.g. la mortalidad infantil o la debida a enfermedades cerebro-vascu­
lares) por considerarlos "naturales". En cambio, algunas condiciones caracte­
rizadas por una tasa de mortalidad relativamente baja (por ejemplo, la epi­
lepsia) pueden constituir un motivo de preocupación para estas mismas 
comunidades. 

La particular relevancia de este criterio estriba en el hecho de que sin el 
interés y la participación de la población difícilmente un programa alcanzará 
sus metas. Frente a discrepancias entre las percepciones de los técnicos y las 
de las poblaciones, se impone realizar una campaña de información y ne­
gociación por parte del TSM ya que la discrepancia compromete el logro de 
los objetivos programados en la acción de salud. 

4. Controlabilidad 
Este criterio se refiere al grado de control que las disciplinas de la salud 

mental o de otros sectores tienen sobre la eliminación o atenuación del im­
pacto de un trastorno o problema en particular. En otras palabras, "contro­
labilidad" es la capacidad adquirida de prevenir o tratar con éxito una con­
dición. 

Es sabido que la intervención ideal busca eliminar/atenuar el agente etio-
patogénico de un trastorno (por ejemplo, la controlabilidad de las enfer­
medades para las cuales ya existe vacuna es muy elevada). Es por ello que, 
si bien es posible prevenir y controlar con éxito razonable enfermedades y 
condiciones de etiología aún desconocidas, el conocimiento de las causas 
determinantes es el paso decisivo que las torna más susceptibles a la inter­
vención. 

Por lo tanto, se puede decir que cuanto más alto el grado de conocimiento 
de la etiopatogenia, más grande la controlabilidad (con ciertas excepciones). 
Por el contrario, las condiciones de etiopatogenia desconocida ofrecen menor 
grado de controlabilidad. 
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5. Disponibilidad de recursos 
Por recursos se entiende: las tecnologías de intervención en el nivel co­

munitario y en el nivel individual, la infraestructura física (edificios y equipos) 
y los recursos humanos (profesionales y técnicos capacitados). 

El criterio respecto a la disponibilidad de recursos terapéuticos suele cam­
biar a lo largo del tiempo, siendo medido a través de los conceptos de eficacia, 
efectividad y eficiencia en tanto capacidad de un programa o recurso tera­
péutico de reducir significativamente una condición dada. 

Al analizar este recurso, se debe tomar en cuenta sólo su disponibilidad 
real (si es accesible en el nivel local de actuación del TSM) y no su mera 
existencia potencial. 

En resumen, de acuerdo con este criterio se mide: 

a) la existencia de infraestructura física (edificios, equipo y medicamentos); 
b) los recursos humanos (técnicos capacitados); y 
c) la capacidad operacional del planificador para movilizar la infraestructura 

y seguir su evolución. 

La consideración de este último punto indicará la necesidad eventual de 
desarrollar programas específicos de capacitación si los recursos humanos 
disponibles no presentan un nivel adecuado en ese aspecto. Huelga señalar 
que el criterio aquí considerado mide exclusivamente el sector que presta 
servicios. 

6. Costos 
A los efectos contables, deben incluirse como costos los edificios, las eroga­

ciones de mantenimiento y transporte y las partidas asignadas tanto a equipos 
y medicamentos como a personal. 

En el sector público, con una red de instalaciones y de personal implantada 
de antemano, por lo general se calcula sólo los costos operacionales del 
programa. Estos incluyen: 

a) las estimaciones de técnico-hora; 
b) los medicamentos u otras sustancias necesarias; 
c) los gastos eventuales (traslado, viáticos); y 
d) los costos de monitoreo y de capacitación específica (cuando sea nece­

sario). 

Todos estos valores unitarios deben ser multiplicados por un número varia­
ble que depende del tipo de intervención (comunitaria, grupai, clínica) y 
representa el período total de duración de la intervención. 
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7. Compromisos institucionales externos 
La integración de acciones y programas locales con acciones y programas 

de otras regiones está adquiriendo cada vez mayor relevancia. En ese marco, 
es importante tener en cuenta que en América Latina están surgiendo acciones 
originadas mas en compromisos regionales (o aun internacionales, como es 
el caso del tráfico y del consumo de drogas) que en necesidades sentidas en 
el nivel local. 

V. APLICACIÓN PRACTICA DE LOS CRITERIOS 
En los estudios publicados sobre determinación de prioridades (Morley, 

1973; Giel y Cois., 1976) estos criterios operacionales han sido utilizados más 
o menos parcialmente, pero siempre otorgándosele a cada uno el mismo valor 
relativo; o sea, adjudicándoles a todos el mismo peso. Es aconsejable, sin 
embargo, que estos criterios sean ponderados. 

El Cuadro No. I, por ejemplo, muestra el resultado de un ejercicio rea­
lizado por técnicos de la Secretaría de Salud y del Medio Ambiente del Estado 
de Río Grande del Sur (Brasil) buscando cuantificar y jerarquizar las acciones 
de salud. 

En este ejercicio, a diversas personas (profesionales o no) del Departa­
mento de Salud Pública de esa Secretaría se les solicitó atribuir puntos, de 0 
(ningún/nada) hasta 5 (máximo posible), a un conjunto de trastornos. El 
rango de éstos variaba desde el más simple (caries dental) hasta los más 
complejos (enfermedades cardio-vasculares y mentales). 

En el mismo Cuadro No. 1 se encuentra la media aritmética simple que se 
calculó (redondeada para eliminar decimales). Debe notarse que para "cos­
tos" la adjudicación del puntaje fue invertida (0, máximo posible; 5, ninguno/ 
nada). La columna TOTAL es lã suma del puntaje obtenido por cada tras­
torno o problema. A todos los criterios se les asignó igual peso; la jerarqui-
zación de las prioridades resulta obvia. 

El Cuadro No. 2 muestra los resultados del mismo ejercicio pero incluyendo 
solamente los trastornos mentales. También en este caso las condiciones 
varían en cuanto a su complejidad diagnóstica. Adjudicando igual peso (uno) 
a cada criterio, surgen: 

1) alcoholismo y psicosis con alto puntaje; 
2) abuso de drogas con el puntaje más bajo; 
3) las demás condiciones, epilepsia, retardo mental y trastornos neu­

róticos, en posición intermedia. 
Puede imaginarse una serie de variaciones de estos ejercicios al modificarse 

los pesos relativos otorgados a cada criterio. 
Este método sencillo sirve como instrumento objetivo para la planificación 

de acciones de salud mental. Reemplaza con creces la determinación basada 



Cuadro No. 1 
Determinación de prioridades de un grupo de trastornos heterogéneos. (*) 

Criterios 

Magnitud Gravedad Importancia Controlabilidad 
Disponibilidad 

de recursos Costos 
Compromisos 

externos TOTAL 
Tuberculosis 
Trastornos 
mentales 
Trastornos 
cardio-vasculares 
Caries dental 
Sarampión 

(*) Puntaje para 

2 

5 

4 
4 
1 

todos los criterios, 

3 

4 

5 
1 
2 

excepto i costos: 0 = 

5 

4 

4 
1 
1 

= ninguno/nada; 5 = 

5 

3 

2 
5 
5 

: má 

28 

23 

21 
20 
19 

máximo posible. Para costos: 0 = máximo posible; 5 = ninguno/ nada. 

Cuadro No. 2 
Determinación de prioridades de un grupo de trastornos mentales diversos. (*) 

Criterios 

Trastornos 

Alcoholismo 
Psicosis 
Epilepsias 
Retraso mental 
Trastornos 
neuróticos 
Abuso de 
drogas 

Magnitud 

3 
2 
1 
3 

5 

1 

Gravedad 

4 
4 
2 
2 

1 

2 

Importancia 

4 
5 
3 
2 

1 

3 

Controlabilidad 

2 
3 
2 
2 

1 

1 

Disponibilidad 
de recursos 

3 
3 
4 
2 

2 

1 

Costos 

4 
3 
4 
2 

2 

0 

Compromisos 
externos 

2 
1 
2 
1 

0 

2 

TOTAL 
22 
21 
16 
14 

12 

10 

(*) Puntaje para todos los criterios, excepto costos: 0 = ninguno/nada; 5 = máximo posible. Para costos: 0 = máximo posible; 5 = ninguno/ nada. 
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en una impresión meramente subjetiva, que no siempre coincide con la in­
formación científico-técnica disponible, ni con las aspiraciones de los grupos 
a quienes se dirigen las acciones de salud. 

VI. PROGRAMACIÓN 
Una vez conocida la situación en términos demográficos, epidemiológicos 

y de recursos disponibles, y ya formuladas las prioridades, se llega a la etapa 
de la orientación de las acciones —o programación— a través de la cual se 
transforma una política en programa. 

En este punto resulta útil distinguir y precisar qué es una política y qué es 
un programa, lo que no siempre se hace en la práctica. 

Política es una orientación general previa a cualquier acción. Representa 
principios o "intenciones" de gobierno de carácter general. La política de 
salud, a su vez, está en estrecha conexión con las distintas políticas de una 
serie de otros sectores'—educación, vivienda, producción económica, ali­
mentación, e.g., — que se influencian recíprocamente. 

En el marco de una política general, el programa se define como la unidad 
de planificación que describe y ordena el conjunto de acciones que se dirigen 
hacia el logro de un objetivo. 

Un programa está integrado por los siguientes componentes principales: 
1) Justificación 
2) Propósitos 
3) Objetivos 
4) Metas 
5) Procedimientos 
6) Evaluación 
7) Presupuesto 

Cuando resulte conveniente, en la descripción de estos componentes se 
recurrirá a ejemplos del "Programa de alcoholismo" llevado a cabo en Rio 
Grande do Sul (Secretaria de Saúde, Porto Alegre, 1986) y del "Programa 
nacional de controle dos problemas relacionados ao consumo de álcool" (Mi­
nistério da Saúde, Brasilia, 1987). 

1. Justificación 
Al elaborarse el programa, es en esta sección donde debe plantearse el 

problema tal cual se lo identifica en términos poblacionales y epidemiológicos. 
Esto permite justificar la elección de prioridades en el contexto de una política 
dada. Para ello, es útil tener en cuenta los siguientes indicadores: la magnitud 
del problema, la gravedad, el costo que implica no tratar el problema, y los 
resultados positivos esperados de las acciones propuestas. 

En la justificación se suele presentar también las estrategias para la imple-



Planificación y administración de acciones 1117 

mentación del programa; es decir, la trayectoria a recorrer de acuerdo con 
las políticas de salud. 

Con el fin de evitar interpretaciones ambiguas, es conveniente incluir de­
finiciones operacionales de los conceptos involucrados en el programa. Por 
ejemplo: 

"Alcoholismo: daños agudos o crónicos en el estado de salud individual 
(física y psíquica) y/o en el ajuste familiar o social relacionado con el consumo 
de bebidas alcohólicas". 

"Identificación: registro en la hoja correspondiente de los datos básicos del 
paciente diagnosticado como alcoholista". 

"Rehabilitación: mejoría en cuatro áreas de evaluación (patrón de ingesta, 
vida laboral, vida familiar, estado de salud) en pacientes con un año de 
tratamiento" (véase Anexo 5). (Secretaria de Saúde, Porto Alegre, 1986). 

2. Propósito 
Es el enunciado general de lo que se pretende lograr a través del programa 

(responde a la pregunta: ¿para qué servirá el programa?). 
Por ejemplo: "Desarrollar e implementar acciones que posibiliten una re­

ducción de la ocurrencia y del impacto social y económico provocado por el 
consumo inadecuado de alcohol." (Ministério da Saúde, Brasilia, 1987). 

3. Objetivos generales y específicos 
Son enunciados que plantean los cambios que se espera introducir (res­

ponden a la pregunta: "¿qué se hará en el programa?). 
Siempre que sea posible, el objetivo específico deberá incluir: 

a) el "qué" (naturaleza de la condición o situación a obtenerse); 
b) el "cuánto" (expresión cuantitativa/cualitativa del cambio; ver 4. Meta); 
c) el "quién" (población-blanco); 
d) el "cuándo" (tiempo en que se espera obtener la meta); y 
e) el "dónde" (área de responsabilidad del programa). 

4. Meta 
Es el número de acciones a ejecutarse o de cambios a obtenerse en una 

medida de tiempo. Constituye un criterio que se utilizará en las evaluaciones 
futuras. 

Por ejemplo, en un programa que incluía el objetivo "Identificar, tratar y 
rehabilitar alcoholistas en el Estado de Río Grande del Sur" —con una 
población de cerca de 8.500.000 personas al inicio de la intervención— se 
consignaron las siguientes metas: 
a) Identificar como alcoholistas al 4,5% de la demanda espontánea de adultos 

(mayores de 15 años); cada puesto o unidad de salud deberá calcular el 
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número exacto de su meta sobre la base del número de habitantes a su 
cargo; 

b) Tratar el 80% de los alcoholistas identificados; 
c) Rehabilitar, en un año, al 30% de los alcoholistas identificados que acep­

tan tratarse (Secretaría de Saúde, Porto Alegre, 1986). 

En este ejemplo, cada meta se determinó sobre la base de las siguientes 
fuentes: 

a) estudios previos (Busnello, 1985) indicaban que el valor 4,5% era muy 
próximo a la tasa de prevalência en la demanda espontánea (no a la 
prevalência "real" en la población general en riesgo); 

b) la meta del 80% surgió del hecho de que algunos pacientes alcoholistas 
no aceptan integrarse a un programa de tratamiento a pesar de estar 
adecuadamente esclarecidos (Blane y Cois., 1964; Bakelland y Cois., 
1977); y 

c) el 30% de rehabilitación se debió a que es una meta estimada como 
razonable para trabajadores de atención primaria (Bakelland y Cois., 
1977). 

5. Procedimientos (Ejecución o etapa operativa) 
En esta parte del programa se define: 

a) el "cómo" (normas, procedimientos y sistemas de trabajo: ¿cómo diag­
nosticar, cómo tratar, cómo dar las altas, cómo registrar, cómo informar?, 
por ejemplo); 

b) el "cuándo" (orden secuencial de las acciones); 
c) el "dónde" (lugar en el que se ejecutan las acciones); 
d) el "con qué" (materiales, equipamiento y medicamentos empleados); y 
e) el "con quienes" (definición del equipo y de sus respectivas funciones de 

manera jerarquizada, con claros niveles y líneas de responsabilidad). 
En los Anexos 1, 2, y 3 se ejemplifica el "cómo", el "dónde" y el "con 

qué" del proceso diagnóstico y parte del tratamiento del paciente alcoholista. 
En el Anexo 4 se describen las funciones jerarquizadas del equipo de salud 
en la atención al alcoholista. 

6. Evaluación 
En relación con este tópico, aquí sólo se insiste en la importancia que tienen 

para el TSM los registros adecuados y confiables, ya que sin ellos la evaluación 
resulta incompleta o poco menos que imposible. 

Esto no sólo en lo que se refiere a la evaluación final del programa (o 
"evaluación de producto" en la cual se verificará en qué medida se logró 
obtener las metas propuestas), sino también al mantenimiento de un sistema 
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de evaluación permanente (o "evaluación de proceso", integrada al sistema 
de supervisión). 

La evaluación permanente es un instrumento extremadamente útil para 
introducir las correcciones necesarias en la trayectoria del programa, recti­
ficarlo, y acercarse así cada vez más a los objetivos y metas establecidos. 

7. Presupuesto 

Si bien es una parte constitutiva de todos los programas, sólo suele aparecer 
en los iniciales. Sin embargo, el presupuesto debe constar incluso en aquellos 
que representen una transformación o una adaptación de otro previamente 
existente. 

El costo del programa se puede presentar a través de su cifra final global, 
o por rubro y por costo de unidad de servicios. Es una parte compleja que 
exige la participación de un perito en contabilidad. 

VIL EVALUACIÓN Y MONITOREO 

En puntos anteriores ya se ha abordado algunos aspectos de la evaluación 
que interesan especialmente a la trayectoria del programa. 

Por otra parte, en el capítulo "Evaluación del programa de salud mental 
comunitaria" de este Manual se trata este tópico de manera más completa 
por lo que, para evitar redundancias innecesarias, se remite a ese trabajo. 

VIH. CAPACITACIÓN Y SUPERVISIÓN 

Una vez definido el programa de acciones en el contexto de una deter­
minada política de salud, hay que capacitar tanto a los trabajadores de salud 
como a las poblaciones (líderes y usuarios) para que, de manera integrada, 
lo lleven a cabo. 

Además del conocimiento específico del contenido del programa, en lo que 
hace a la capacitación es fundamental tener en cuenta no sólo los aspectos 
actitudinales de los profesionales y de la población, sino el nivel de habilidades 
específicas del personal. 

Esto refuerza la importancia de contar con materiales de apoyo —un ma­
nual, por ejemplo— orientadores de las acciones de capacitación. La expe­
riencia demuestra que si la capacitación inicial no es seguida por una super­
visión sistemática, los programas tienden a deteriorarse con el tiempo. Por 
el contrario, la capacitación continua en los servicios mantiene el nivel al­
canzado, facilita la actualización de los conocimientos y refuerza la motiva­
ción. 
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ANEXO 1 

Diagnóstico de alcoholismo 

- Hábito alcohólico en la consulta 
- Diarreas repetidas 
- Gastritis crónica 
- Hemorragia digestiva 
- Cirrosis 
- Pancreatitis 
- Tuberculosis 
- Hipertensión 
- Polineuropatía 
- Convulsión 

- Nerviosismo 
- Insomnio 
- Accidentes de tránsito 
y de trabajo 

- Escoriaciones y 
contusiones 

- Fracturas 
- Falta al trabajo los lunes 
- Desempleo prolongado 
- Hijos y cónyuge golpeados 

SOSPECHAR ALCOHOLISMO 

Investigar patrón abusivo de ingesta e 
indicadores (síntomas de dependencia 

definidos en el programa) 

Diagnóstico 
confirmado 

Seguir con la rutina 
fuera del programa 

Registrar 
y tratar 
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ANEXO 2 
Tratamiento del alcoholista 

En paciente con diagnóstico confirmado: 
evaluar síndrome de abstinencia 

Subprograma 
tratamiento 
ambulatorio 

(según definición 
en el programa) 



ANEXO 

Ejemplo de formulario 

Código del Servicio 

Unidad 

Nombre del paciente 

p ^ * 

1 1 l 
un 

(ceñido, primer nombre 
1 Fcchade l i l i 

nacunieiito día mes mo admisión <K* me 

Código rcjufcnckl 1 M 1 1 1 1 1 1 

Códigode | | | | 

provisorio 

| | DáspArtim 
provisorio 

D 

imciilddicgUD 

s iflo 

DomicOio 
habitual 

do) 
Docomcnl 
identidad 1 

c¡nr 

Nombre del Servicio 
Dirección (calle, número, casula de correas) 
Gudad, estadíVprovincia, código pastal 

odel | | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Caao 
^a i i i i i l l i 

teléfono 

«J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Códigoposull | | | | | 

[ 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 

REGISTRE EL CÓDIGO EN EL CASILLERO CORRESPONDIENTE • MARQUE SOLO UNO EXCEPTO CUANDO SE INDICA 

□ Sexo 4 = hambre S = mujer 

□ TIPO DE SERVICIO PARA ADMISIÓN 
4 Internación 
5 Residencia comunitaria 
6 Clínica externa 
7 Hospitalización parcial 

Q EMERGENCIA 4 = Sí 5 = no 

PROBLEMAS PRESENTADOS 
(Marque coa ini X todo lo que canetpaidi) 

B 04 Conyugal/familiar 
05 Interpersonal social (otros que no 

sean familiares) 
06 Profesional de salud privado 
07 Médico 
08 Complicaciones can el sistema 

de justicia criminal 
_ 09 Depresión 
_ 10 Intento de suicidio/amenaza 

11 Abuso de sustancias 
12 Violencia/otros confortamientos 

^^_^ antisociales 
m CÓDIGO DEL HIOBLEMA PRINCIPAL 

I I I FUENTE DE REFERENCIA 
04 Pbrcona misma/femilia/amigas 
05 Sistema de justicia criminal 
06 Profesional de salud privado 
07 Q mica de salud mental 
08 Hospital psiquiátrico/servicio 

de ¡meniación para retardados 
o discapacitados mentales 

09 Escuela 
10 Agencia de asistencia social 
11 Hospital general 
12 Casa tutelar/ residencia comunitaria 
02 Se desconoce 
03 Otro (especificar) 

DISCAPACIDADES/DEFiaENCIA 
(Maique coa mu X lodo lo que conapaida) 
Ninguno 
Retardado o discapacitado mental 
Problema en la comunicación expresiva 
de origen orgánico 

_ Ceguera o deterioro visual severo 
Sordera o pérdida severa del oído 
No se desplaza o tiene serias 
dificultades para hacerlo 

□ ESTADO CIVIL 
4 Nunca estuvo casadera 
5 Casado/a en la actualidad 
6 SeparadfVa Divcrciado/a 
IVmáo/* 
2 Se desconoce 
3 Otra (especificar) 

□ SITUACIÓN LABORAL 

4 Empico a tiempo completo 
5 Empleo a tiempo parcial 
6 Dcsemplcadc/a / buscando trabajo 
7 Descmpleado/a / sin buscar trabajo 
8 Fuerzas Armadas/ Policía 
9 No integra la fuerza de trabajo 
2 Se desconoce 
3 Otra (especificar) 

D VIVIENDA 
4 Vive en casa de familia 
5 Vive en hotel-pensión 
6 Vive en una institución 
7 Sin vivienda/con familia 
8 Sin vivienda/ sin fAmili» 
2Se desconoce 

FORMA DE VIDA 
(Muquecen uDaXiodoloqpccoRcipoodi) 

Vive solo/a 
_ Vive con los padres 

Vive con el/la cónyuge 
Vive con los hijos 
Vive con otros parientes 
Vive con otras personas que 
no sen de la família 

I 1 Se desconoce 

ATENCIÓN RECIBIDA ANTERIORMENTE 
LJ Tratadoĵ ncviamcnte por alguna institución 

o profesional de salud mental 
2 = se desconoce 4 = si 5 = no 

En caso afirmativo, 
TIPO DE SERVICIOS RECIBIDOS 
(Muque con una X todo lo que aampcndi) 

Internación 
Q mica extema 
Hospitalización parcial 
Residencia comunitaria 
Emergencia 
Profesional privado 

I Ü L Z J F E C H A D E L U L T I M O CONTACTO 
día mes rilo 

□LOCALEACIONDELULTIMOCONTACrO 

4 Esta organización 
5 Otra (especificar) e^s 

I I M I Otro Código 
Nombre de la organización 
Dirección 

Código 
I I I BASES LEGALES PARA LA ADMISIÓN 

D EDUCACIÓN 
1 Ninguna 
2 Se desconoce 
4 Educación formal'1-3 años 
5 Educación formal 4-8 años 
6 Educación formal 9-12 años 
7 Educación formal 13 ó más años 
8 Educación informal I-S años 
9 Educación informal 6 años o más 

D FUENTES DE PAGO 
1 Ninguna 
2 Se desconoce 
4 Recursos personale^familiares 
5 Seguro de salud 
6 Seguridad social/ otros fondos públicos 

□ CIUDADANO/A 4 = sí 5 = no 
2 = se desconoce 

I I I I LUGAR DE NACIMIENTO 

Especifican 

I I I CÓDIGO DE GRUPO ÉTNICO 

□ LENGUA 
(Habla una de las lenguas dominantes 
en la zona: 
4 = s í 5 = no) 
En caso negativo, Mpeofkir la leogui que tabla: 

TUTOR/PERSONA A NOTIFICAR 
Nombre 
Dirección 
Número del telófono 

□ RELACIÓN CON EL/LA PACIENTE 

4 Hijo/a 
5 Cónyuge 
6 Padre/madres/abuelos 
7HcnnanG/a 
8 Otro pariente 
9 Amigo 
2 Se desconoce 
3 Otra (especificar) 

PERSONA/S QUE PERMANECE/N 
INTERNADA/S CON EIVLA PACIENTE 
Nombre - _ ^ _ ^ ^ ^ ^ ^ — ^ _ _ _ _ _ _ ^ ^ _ 

Relación con el/la paciente 



¡24 I Temas de salud mental en la comunidad 

ANEXO 4 
Funciones del equipo 

El voluntario podrá: 
—sospechar la presencia de alcoholismo 
—diagnosticar alcoholismo 
—hacer visitas domiciliarias 
—participar en grupos 
—referir pacientes para su tratamiento 
—acompañar pacientes en tratamianto 
—distribuir medicamentos prescriptos 

El auxiliar de servicios médicos podrá: 
—sospechar la presencia de alcoholismo 
—diagnosticar alcoholismo 
—acompañar al paciente con síndrome de abstinencia mínimo 
—referir a niveles superiores los casos de gravedad mediana y severa 
—participar o coordinar grupos 
—distribuir medicamentos prescriptos 
—capacitar y supervisar voluntarios 

Los enfermeros (u otros profesionales universitarios) podrán: 
—sospechar la presencia de alcoholismo 
—diagnosticar alcoholismo 
—identificar alcoholismo 
—evaluar los casos de alcoholismo 
—acompañar al paciente con síndrome de abstinencia de gravedad mínima 

y mediana 
—coordinar o participar en grupos 
—controlar la distribución de medicamentos 
—supervisar y capacitar auxiliares 

El médico podrá: 
—sospechar, identificar y diagnosticar casos de alcoholismo 
—hacer la evaluación médica de los casos 
—prescribir medicamentos 
—coordinar grupos 
—tratar en la clínica y en el hospital el síndrome de abstinencia 
—capacitar a los supervisores y demás técnicos 
—evaluar y coordinar el programa 
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ANEXO 5 
Evaluación clínica del paciente (hombre) 

Patrón de ingesta (últimos 6 meses) 
—Abstinencia 3 
—Ingesta esporádica (menos de una vez por mes) 

sin ebriedad y sin problemas 2' 
—Ingesta frecuente sin ebriedad y sin problemas; o 

ingesta esporádica con ebriedad y con problemas 1 
—Ingesta frecuente con ebriedad y con problemas 0 

Trabajo 
—Empleado, en actividad regular, con derechos 

laborales 3 
—Inactivo temporario con derechos laborales; o 

jubilado por tiempo de servicio; o empleado con faltas o 
amenaza de perder el empleo 2 

—Jubilado por invalidez; o desempleado con derechos 
de la caja de previsión social 1 

—Inválido sin derechos laborales; o desempleado sin 
derechos de previsión social 0 

Familia 

—Buenos vínculos familiares 3 
—Vínculos familiares perturbados (por ejemplo, inversión de 

papeles en la familia; adulto social y económicamente dependiente; 
agresiones verbales; celos intensos; impotencia sexual; 
dificultades para proveer la subsistencia) 2 

—Vínculos familiares muy perturbados (por ejemplo: violencia; 
agresiones físicas; promiscuidad sexual; hogar desorganizado) 1 

—Ausencia de vínculos familiares; o sin vivienda fija 0 

Salud 

—Sin problemas de salud (con buena evaluación médica) 3 
—Con problemas físicos no asociados al uso del alcohol; 

o con problemas por uso de alcohol ya resueltos 2 
—Con problemas físicos por uso de alcohol, en tratamiento 1 
—Problemas por uso del alcohol, aún en tratamiento; o 

complicaciones médicas irreversibles por uso del alcohol 
(cirrosis hepática extensa, demencia alcohólica) 0 

Total: 



CAPITULO VIH 

LA ADMINISTRACIÓN DE PROGRAMAS 
DE SALUD MENTAL 

J. D. Arana * 

I. INTRODUCCIÓN 
Tanto los profesionales de salud mental que operan en el nivel central como 

los que se encuentran a cargo de un programa periférico verán facilitada su 
tarea si adquieren conocimientos básicos sobre teoría y técnicas administra­
tivas. 

En un sentido lato, administrar implica planificar, presupuestar y gerenciar 
(gobernar internamente) un programa. Si se centra la atención en uno solo 
de estos aspectos, se corre el riesgo de enfrentar dificultades que afecten no 
sólo la implementación sino la supervivencia misma del programa. 

Dentro de los aspectos generales de la administración, los problemas que 
se observan con más frecuencia son los siguientes: 

1) La planificación no siempre se apoya en una evaluación completa de 
la viabilidad de los proyectos, adoleciendo muchas veces de rigidez 
teórica y de falta de plasticidad para adaptar los planes a los cambios 
en el ambiente. 

2) El desconocimiento de la estructura básica de los presupuestos y de 
las técnicas presupuestarias puede hacer que las decisiones en ese 
rubro queden en manos de tecnocratas no siempre capaces de vislum­
brar las repercusiones clínicas de sus decisiones. 

3) La apreciación o el ejercicio deficiente de las técnicas gerenciales 
acarrea problemas organizacionales que pueden sabotear la misión 
esencial y el desarrollo de los programas. 

4) La falta de conocimiento y habilidad administrativos (particularmente 
en lo que atañe a la gerencia del programa) pueden fácilmente con­
ducir a una consideración errada de la causa de los problemas, lle­
gándose a atribuir las dificultades a factores generales y externos 
cuando estas dificultades podrían ser controladas en el nivel particular 
e interno (gerencial) de los programas. 

La familiarización del trabajador de salud mental (TSM) con conceptos 

' Fallecido 
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administrativos le permitirá, por lo tanto, ejercer con mayor eficacia y efi­
ciencia la responsabilidad directriz inherente a sus funciones. 

En el marco de la escasez relativa de recursos para los programas de salud 
mental —generalizada en todo el mundo—, el tema de la racionalidad ad­
ministrativa adquiere especial relevancia. Al mismo tiempo que se producen 
reducciones presupuestarias significativas, se aumentan no sólo las expecta­
tivas de mayor eficiencia sino los controles y las regulaciones externas. Esto 
acrecienta, sin duda, las dificultades —pero plantea también el desafío— de 
mantener programas de salud mental que produzcan un impacto comunitario 
significativo. 

En el caso específico de los países en desarrollo, esta situación se vuelve 
aún más compleja ya que lo político y lo económico inciden fundamentalmente 
en la tarea administrativa. Inmerso en un ambiente político y burocrático con 
frecuencia impredecible y contando con recursos escasos, el TSM debe pla­
nificar de manera efectiva, evitar gastos supérfluos y asegurar el desarrollo 
de los programas a pesar de las vicisitudes del entorno (Venkroff, 1983). 

En estas condiciones, el quehacer administrativo adquiere, más que nunca, 
especial importancia para fortalecer y apoyar las tareas de salud explotando 
al máximo la capacidad sustentadora de la organización. La adminstración, 
así entendida, se convierte en un "factor causal" (Venkroff, 1983) que imparte 
una dirección al proceso programático. 

Con esta perspectiva, la característica predominante de la tarea adminis­
trativa debe consistir en su flexibilidad para responder a cambios del entorno 
sin alterar el eje terapéutico que propone el programa. Para ello es necesario 
realizar una planificación meticulosa y continua apoyada en el conocimiento 
acabado de los recursos reales y potenciales de que se dispone. Este cono­
cimiento permitirá prever la capacidad interna del programa para adaptarse 
a nuevas condiciones; es decir, su capacidad para absorber cambios cuanti­
tativos y cualitativos. 

Esta relación dinámica e inevitable con el ambiente subraya la necesidad 
de conocer sus vectores más importantes. Como se verá más adelante, por 
mejor conducida que esté una organización internamente, no podrá soslayar 
la importancia determinante que las fuerzas del entorno ejercen sobre ella 
(Kaluzuy, 1970). 

II. RESPONSABILIDADES GERENCIALES BÁSICAS 
La responsabilidad administrativa conlleva ciertas tareas gerenciales básicas 

entre las que se encuentran la planificación, la organización, la dirección, la 
coordinación, la comunicación, la innovación, la evaluación y el control de 
los programas (Barton, 1963). 

Como se muestra en el Diagrama No. 1, estas funciones deben ser llevadas 
a cabo de una manera integrada a fin de garantizar el éxito del proceso (World 
Health Organization, 1980). 
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Diagrama No. 1 

Responsabilidades administrativas básicas 

^^ Planificación ^ 
Organización -""'^ ^"""^ Control de programas 

Dirección Evaluación 

Coordinación _ Innovación 

Comunicación 

Si el administrador se aboca a la realización de las distintas actividades 
gerenciales en forma aislada y no coordinada, se frustrarán sus esfuerzos y 
el proceso administrativo perderá capacidad operativa. Por ejemplo, un paso 
obligado del proceso de planificar es la evaluación subsiguiente del programa, 
ya que sin evaluación no se justipreciarán los logros ni se aprenderá de los 
errores. 

Los programas modernos de salud mental presentan, con frecuencia, altos 
grados de complejidad. Esto constituye un reto administrativo adicional ya 
que obliga a delegar funciones, responsabilidades y autoridad en otras per­
sonas con niveles de experiencia y capacidad variados. 

La complejidad administrativa de los programas de salud mental se origina 
en dos tipos de factores: 

1) internos, tales como la variedad de servicios y la presencia de dife­
rentes clases de profesionales de salud mental con la consecuente 
diversidad de relaciones interprofesionales que el administrador de­
berá definir y manejar; y 

2) externos, como la diversidad de fuentes de apoyo económico, la mul­
tiplicidad de relaciones con otras dependencias, regiones, etcétera. 

Esta complejidad, difícil a veces de aprehender y más aún de administrar, 
requiere la creación de "células" internas (por ejemplo, comités) que articulen 
los componentes del programa y que sigan la evolución de sus vicisitudes 
administrativas a fin de influir en el proceso de la manera más conveniente. 

Por otro lado, esta misma complejidad administrativa encierra también 
oportunidades y alternativas a veces insospechadas. Para descubrirlas resulta 
de gran ayuda saber cuál es la repercusión que cada uno de los factores tiene 
sobre la marcha de los programas. 

Finalmente, en el marco de esa complejidad, lo ideal sería que el TSM que 
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conduce el programa sea el mismo que se encarga de articularlo con su 
entorno; y que ese TSM contase en su programa con ayuda suficiente para 
delegar ciertas funciones y responsabilidades. De ser así, tal delegación su­
pone de inmediato el establecimiento de un sistema efectivo de supervisión. 

III. SUPERVISIÓN 
El proceso de supervisión incluye una variedad de pasos entre los que cabe 

destacar los siguientes: 1) establecimiento de una estrategia de selección de 
personal que permita resolverlo con equidad entre todos los candidatos califi­
cados; 2) capacitación inicial del personal y provisión de oportunidades para 
el desarrollo de sus potencialidades profesionales; 3) institucionalización de 
la evaluación periódica del rendimiento del personal (Eckles y Cois., 1975). 
Con respecto al último punto, conviene destacar que este proceso de eva­
luación es un instrumento invalorable que no sólo facilita el acercamiento a 
las metas institucionales, sino que evita conflictos estériles provenientes de 
insatisfacciones que nunca se hicieron explícitas. 

Para que el liderazgo del TSM logre efectividad, ciertos aspectos requieren 
un cuidado especial. Por ejemplo, la forma de impartir órdenes, de introducir 
cambios y de dirigir reuniones. 

Las órdenes deben ir acompañadas por las razones que las sustentan; ser 
transmitidas de manera entendible y racional; señalar específicamente cuál 
es la acción que implica su cumplimiento e indicar cuáles son las fechas límites 
en que se espera obtener algún resultado concreto. La orden vacilante o 
ambigua prohijará resultados tentativos o abortados. 

La preparación para el cambio debe ser apuntalada por un esfuerzo sis­
temático que lleve a la reducción de la resistencia. Esto se consigue general­
mente con la comunicación y discusión efectivas del TSM responsable con 
sus colaboradores, y dando apoyo al personal en los casos en que la ansiedad 
alcance magnitud o calidad injustificadas. La inclusión sistemática del per­
sonal en la preparación para el cambio permite compartir cabalmente las 
razones que lo hacen necesario. 

El propósito de cada reunión debe quedar totalmente claro para los par­
ticipantes. Al conducirla se debe prestar atención auténtica a los comentarios 
que se ofrecen, concluyendo la reunión con la toma de una decisión —también 
clara— para evitar en los participantes el sentimiento de inefectividad o de 
futilidad. 

La supervisión de los TSM implica establecer con ellos una relación acorde 
con su grado de autonomía profesional. Es necesario, por lo tanto, diferenciar 
claramente la supervisión administrativa de la supervisión profesional —más 
bien consultiva o colaboradora— entre colegas con distintos bagajes de ex­
periencia (Benarroche y Astrachan, 1983). 

La supervisión ejercida de una manera respetuosa y alentadora contribuye 
al éxito de otra tarea que le incumbe al supervisor: la de mantener la moral 
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de su organización. Es decir, el espíritu de colaboración y confianza necesarios 
para que el trabajo avance. Este espíritu se logra cuando el personal siente 
que sus necesidades económicas y sus potencialidades de desarrollo profe­
sional son contempladas y satisfechas en la medida de las posibilidades (Herz-
berg, 1966). 

La desmoralización dentro de una organización puede sabotear su efecti­
vidad. En estos casos es importante esclarecer cuáles son los factores que 
pueden estar jugando un papel en ese sentido, incluyendo aquellas tendencias 
grupales inconscientes que dentro de una institución suelen interferir en la 
dedicación eficiente a las tareas principales (Bion, 1961). 

Desde este punto de vista, es importante distinguir entre "la tarea" en 
tanto asignación de un aspecto del trabajo, y "el rol" (Rice, 1969): 

Componentes Tarea Emociones relacionadas 
del rol con la tarea 

El rol incluye tanto la tarea como las actitudes y sentimientos que ésta 
genera, los cuales a veces apoyan y a veces menoscaban la efectividad del 
individuo en el cumplimiento de su rol. En consecuencia, el jefe de un pro­
grama se vería limitado en su supervisión y en su capacidad de manejo ad­
ministrativo si sólo prestara atención al cumplimiento de la tarea sin sopesar 
los elementos emocionales que la facilitan o la entorpecen. 

En el Cuadro No. 1 se resumen los aspectos principales a tener en cuenta 
en la supervisión de los programas de salud mental. 

Cuadro No. 1 
Aspectos de la supervisión 

• Selección del personal 
• Capacitación 
• Oportunidades de educación continua 
• Evaluación periódica 
• Oportunidades para el desarrollo profesional 
• Manejo de los componentes emocionales 

IV. RELACIONES CON OTRAS AGENCIAS Y SECTORES 
Como se mencionara más arriba, es necesario que el programa se vincule 

racional y activamente con otras agencias y sectores. De ese modo, se promo-
ciona el programa en el ambiente institucional externo y se abre la posibilidad 
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de acomodarlo a las necesidades y exigencias cambiantes de ese ambiente. 
Por otra parte, la vinculación intersectorial ofrece la oportunidad de llevar a 
otros ámbitos las ideas, los dilemas y las iniciativas originadas en las experien­
cias del programa. 

La relación con el ambiente institucional externo va más allá de la nego­
ciación informal con sus representantes a nivel personal. Las relaciones in­
terinstitucionales requieren, en la práctica, cierta comprensión básica de la 
dinámica de los sistemas y del juego que puede existir entre éstos y el ambiente 
político circundante. Las negociaciones con el medio externo deben susten­
tarse, por lo tanto, en un análisis de las variables interinstitucionales invol­
ucradas en las transacciones. Las variables que la literatura señala en ese 
campo abarcan los aspectos que se describen a continuación (Morrisey y Cois., 
1982): 

1) El contexto ambiental, se refiere a la predictibilidad, complejidad y esta­
bilidad de los procesos del medio en que se desarrolla el programa. 

2) Los factores situacionáles, se relacionan con el entendimiento recíproco 
que establecen las instituciones sobre las tareas que les incumben mutua­
mente; grado de dependencia que se tiene con el ambiente para obtener los 
recursos necesarios; proximidad existente entre las instituciones. 

3) Las bases de la interacción son los motivos que explican la relación inter­
institucional y que la influyen de un modo u otro según el caso (relaciones 
por necesidad, por obligación, por amistad, etcétera). 

4) Las estructuras de la transacción comprenden las maneras específicas de 
llevar a cabo negociaciones entre una institución y otra. 

5) Los procesos de la transacción incluyen las áreas específicas de intercambio 
que han sido acordadas; pueden generar relaciones de poder si el intercambio 
es desigual. 

6) El análisis de los resultados que se esperan implica la necesidad de evaluar 
sistemáticamente la efectividad de los arreglos interinstitucionales realizados. 

Las relaciones entre sectores no sólo deben ser comprendidas en todos sus 
aspectos, sino también cultivadas para lograr su desarrollo y su estabilidad 
en un ambiente de confianza mutua y flexibilidad. Esto requiere iniciativa, 
dedicación y sensibilidad.. 
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V. PRIORIDADES EN LA PLANIFICACIÓN DE PROGRAMAS 
Dado que los recursos con que cuentan los programas son generalmente 

insuficientes para satisfacer todas las necesidades de la comunidad, el esta­
blecimiento de prioridades es ineludible. 

Las prioridades se fundan tanto en datos epidemiológicos sobre las necesi­
dades como en las preferencias de la comunidad. Tales consideraciones se 
complementan con una estimación de los recursos disponibles (humanos, 
materiales, técnicos). Sólo después se puede proceder a estructurar las bases 
—clínicas y presupuéstales, por ejemplo— sobre las que funcionará el 
programa. 

Por lo general, se tiende a dar prioridad a los programas dedicados a las 
subpoblaciones de alto riesgo (Langsley, 1981). Es decir, aquellas que sufren 
una prevalência relativamente mayor de trastornos mentales y presentan ries­
gos también mayores que el promedio para desarrollarlos. 

Con frecuencia esto conduce a un dilema, a veces artificial: si es más 
conveniente desarrollar programas de prevención primaria, secundaria o 
terciaria. Todos son, sin duda, necesarios. Sin embargo, cuando los recursos 
se muestran insuficientes, además de las consideraciones epidemiológicas es 
importante tener en cuenta otras. Por ejemplo, estimar la solidez científica 
de las medidas de prevención primaria que se piensa instrumentar: si las 
evidencias demuestran la efectividad de esas medidas, se favorecerá su adop­
ción; de lo contrario, habrá que promover el desarrollo de programas tera­
péuticos y de rehabilitación (Arana, 1986). 

Los grupos de alto riesgo incluyen, generalmente, poblaciones de estratos 
socioeconómicos desfavorecidos, niños y ancianos. Si bien, técnicamente, las 
acciones con estos grupos parecerían no presentar objeciones, es importante 
consultar siempre con la comunidad los objetivos y alcances del programa, 
para buscar no sólo su orientación sino también su apoyo. 

Este apoyo dependerá, sustancialmente, de la concepción —enraizada en 
la cultura— que la comunidad abrigue del problema en cuestión. Resultará 
fútil, por lo tanto, implantar un programa para combatir un problema que la 
comunidad no define como tal (Neki, 1984). De allí la necesidad de fami­
liarizarse con las premisas que la comunidad tiene sobre la experiencia de la 
enfermedad, de los métodos usados para aliviar el sufrimiento, etcétera 
(Kleiman, 1980). 

El proceso de planificación se llevará a cabo con mayor éxito si se designa 
para ello a un grupo especial, al cual se le ha definido claramente la misión 
• del programa y las metas generales en las que se insertará. Conviene señalar 
fechas específicas para que este grupo de trabajo produzca su informe final 
y las recomendaciones. 

Lo ideal es que el grupo incluya no sólo expertos sino también represen-
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tantes comunitarios, de las autoridades del nivel central y de otros sectores. 
Esta representación multisectorial asegura que se tenga en cuenta todos los 
factores pertinentes y que se obtenga el apoyo suficiente para la marcha 
exitosa del programa. 

Tal como se consigna en el Cuadro No. 2, el proceso de planificación debe 
desembocar en la descripción específica de los requerimientos del programa 
para constituirse como tal: estructura organizativa deseable, personal, espacio 
mínimo y equipos, presupuesto que se prevé ejecutar (Keill, 1983). 

Cuadro No. 2 
Tareas en la planificación 

Participantes: 
• Expertos 
• Representantes comunitarios 
• Representantes de las autoridades 
• Representantes de otros sectores y del sector salud, etcétera. 

Áreas a cubrir. 
• Personal necesario 
• Estructura organizativa 
• Reglamentos y procedimientos 
• Requerimientos de espacio 
• Requerimientos de equipo 
• Capacitación del personal 
• Presupuesto 
• Plan de evaluación 

Las primeras fases de implementación de un nuevo programa deben ser 
evaluadas cuidadosamente dado que existen problemas que no se puede an­
ticipar. Esto reclama el establecimiento temprano de un sistema de monitoreo 
y evaluación de los nuevos servicios. Además, es necesario planear cómo se 
organizará la capacitación adicional o especializada.del personal que estará 
a cargo de las nuevas tareas. 

Las realidades fiscales y políticas no siempre permiten un proceso lógico y 
ordenado. Muchos programas llegan a establecerse sobre la base de otros 
que fueron iniciados merced a coyunturas favorables, simplemente porque se 
tuvo la visión de reconocer entre el uno y el otro afinidades de principio y 
metas comunes. Muchas veces se logra el apoyo comunitario tiempo después 
del proceso de planificación, cuando el programa ya ha beneficiado a una 
comunidad que no vacila entonces en endosarlo. En estos casos, la evaluación 
es quizás la mejor garantía para mantener el proceso en la dirección deseada. 
(Ver "Evaluación y vigilancia en los programas de salud comunitario" en este 
Manual). 
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VI. MANEJO FISCAL 
La familiarización con conceptos básicos sobre el manejo administrativo 

incluye ciertas áreas —especialmente el presupuesto— que no sólo influyen 
decisivamente sobre la marcha de los programas, sino que apoyan su funcio­
namiento cuando se las instrumenta con competencia. 

El TSM responsable de un programa debe estar adecuadamente informado 
sobre el origen de los fondos, cómo se manejan y qué flexibilidad existe para 
su empleo dentro de los distintos rubros del programa. 

Esta información no sólo permitirá al TSM adoptar medidas extraordinarias 
para satisfacer necesidades presupuestarias no previstas, sino que favorecerá 
su participación activa en la discusión y elaboración del presupuesto. Si esta 
participación no es factible, el conocimiento de las bases presupuestarias le 
facilitará el diálogo con aquéllos que lo elaboran. 

Al establecer límites para la acción a través de los fondos disponibles, el 
presupuesto circunscribe claramente —y, por lo tanto, facilita— el logro de 
las metas y el desarrollo de los programas. 

Los presupuestos de salud mental están mayormente compuestos por par­
tidas adjudicadas a salarios, lo que implica un margen mínimo de maniobras 
para responder a situaciones inesperadas. Sin embargo, ésto no impide cierta 
flexibilidad que a veces se desperdicia por desconocimiento. Por ejemplo, la 
posibilidad de usar el dinero excedente cuando existen salarios no utilizados 
debido a puestos vacantes. 

Es necesario contar con datos concretos sobre costos, tanto de utilización 
de los servicios como de algunas intervenciones, ya que esto puede influir 
seriamente en la formulación de los presupuestos. Del mismo modo, es im­
portante saber distinguir —sobre todo cuando se desea aumentar la eficiencia 
de los programas— entre costos directos y costos indirectos, así como entre 
costos fijos y costos variables: 

1) Los costos directos se refieren a los gastos necesarios para que funcione 
un programa (por ejemplo, sueldos). 

2) Los costos indirectos se relacionan con los gastos administrativos (v.g. 
electricidad) que normalmente no se alterarían demasiado aun cuando 
los costos directos crecieran si se expande el programa. 

3) Los costos fijos (concepto semejante al anterior) se relacionan con 
aquellos gastos que son necesarios (alquiler, por ejemplo) ya sea que 
en la clínica se atienda a uno o muchos pacientes. 

4) Los costos variables se refieren a los gastos que dependen del volumen 
de pacientes y del personal (por ejemplo, sueldos). 

El manejo de estos conceptos ayudará también en la planificación de los 
incrementos o disminuciones de los volúmenes de servicio. 
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VIL INFORMACIÓN: RECOLECCIÓN Y USOS 
En el programa clínico asistencial, la información escrita sobre el paciente 

resume sus necesidades, la efectividad de su respuesta al régimen terapéutico 
y el grado de adhesión del TSM a los parámetros legales, profesionales y 
éticos que gobiernan la relación con los pacientes. Es por ello que, recolectar 
organizada y sistemáticamente esa información, resulta indispensable. 

La información —siempre confidencial— anotada en la hoja clínica tiene 
por lo menos cuatro aplicaciones (Barton y Barton, 1983): 

1) el registro oficial de la transacción clínica; 
2) la comunicación de esa transacción a otros que participan o partici­

parán en el cuidado del mismo paciente; 
3) las razones que sustentan el plan de tratamiento y sus detalles; y 
4) la explicación y justificación de las decisiones adoptadas. 

La importancia del documento clínico hace necesario establecer un sistema 
interno de control para verificar si la información consignada es pertinente y 
útil. Es necesario desalentar el hábito frecuente de muchos clínicos a descuidar 
la obligación de documentar su tarea, no debe dudarse en generar medidas 
administrativas concretas que pongan coto a los incumplimientos. 

La síntesis de la información sobre los pacientes resulta fundamental para 
identificar no sólo tendencias en los patrones de utilización de los servicios, 
sino también los problemas que van surgiendo a lo largo de la intervención, 
todo lo cual ayuda al proceso continuo de adecuar estos servicios a las ne­
cesidades cambiantes de la comunidad. 

La información que se recoge no encierra, sin embargo, tan sólo un po­
tencial informativo y de registro. Cuando se abre esa información para la 
discusión clínica de los casos, ese registro se transforma en un instrumento 
crítico de comunicación, útil también en la evaluación de los programas clí­
nicos. 

En lo que concierne a los sistemas de información, estos almacenan datos 
sociodemográficos, diagnósticos, de volumen de los servicios, etcétera. Tam­
bién se puede recoger datos acerca de aquellos problemas clínicos (intentos 
de suicidio, por ejemplo) o administrativos (escasez marcada de ciertos re­
cursos materiales, también por ejemplo) que se desvían de los objetivos 
programáticos. 

Sobre esta base es posible diseñar programas correctivos, especialmente 
en relación con problemas persistentes p con otros que, aunque aislados, 
encierran suficiente gravedad como para requerir intervención inmediata. 

Para observar la marcha de la intervención según prescripciones y normas 
prestablecidas, existen programas de control de calidad que permiten, por 
ejemplo, identificar y resolver problemas como los señalados antes. 
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VIII. TAREAS DE EVALUACIÓN 
El encargado de un programa tiene la responsabilidad de adecuar el uso 

de los recursos existentes a las necesidades y posibilidades dictadas por el 
entorno. De ahí la importancia de plantear programas efectivos evaluables 
en la práctica cualquiera sea el tipo de intervención terapéutica. Cuando se 
enjuician los resultados de un programa, el análisis crítico que implica el 
proceso de evaluación ayuda a superar las opiniones subjetivas. 

Attkison y Hargreaves (1979) han propuesto un marco conceptual para la 
evaluación de programas en el que la actividad clínico-administrativa se ana­
liza en cuatro niveles: 

1) manejo de los recursos; 
2) patrones de utilización de los servicios; 
3) éxito relativo de las intervenciones terapéuticas; 
4) impacto del programa sobre la comunidad. 

Por ejemplo: La evaluación del manejo de los recursos estudia la distri­
bución del personal y del presupuesto y la efectividad de la distribución de 
la autoridad. 

La utilización de los servicios pondera las medidas adoptadas para responder 
al tipo de demanda y para asegurar intervenciones adecuadas. 

El estudio del éxito relativo de los programas tiene en cuenta datos acerca 
de los cambios clínicos observados y del grado de satisfacción de los pacientes. 

El impacto sobre la comunidad evalúa las relaciones del programa con la 
comunidad y el grado de colaboración e integración alcanzado con otras 
instituciones. 

Entre las principales dificultades que puede presentar un proceso de eva­
luación cabe consignar las siguientes: la selección misma de las áreas a evaluar, 
lograr una conducción que no hiera los sentimientos del personal, el manejo 
de los datos clínicos manteniendo su confidencialidad, la inserción de los 
resultados en un proceso constructivo del desarrollo programático, y la im-
plementación de los cambios dictados por los resultados de la evaluación. 

IX. COMENTARIOS FINALES 
La responsabilidad administrativa de los trabajadores de salud mental se 

ha venido acrecentando en razón de la escasez de recursos y de las necesidades 
muchas veces cambiantes de la población. 

Al buscar la resolución de los problemas administrativos, el TSM —en 
contraste con el administrador "lego"— tiene la oportunidad de establecer 
o mantener un equilibrio entre las exigencias burocráticas y fiscales (en general 
instrumentales) y los requerimientos de comprensión y de comunicación esen­
ciales para la ejecución de la tarea terapéutica o de otro tipo de intervenciones. 

Cabe enfatizar otra vez que, a pesar de la frecuente inestabilidad política 
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y fiscal, muchos de los problemas encontrados en las organizaciones y pro­
gramas de salud mental podrían ser superados si se plantearan objetivos y 
propósitos claros; si la planificación siguiera un curso estratégicamente ra­
zonado; si se establecieran estructuras tanto para la implementación de las 
decisiones como para la regulación y resolución de los problemas. Es decir, 
si se manejara meticulosamente la gerencia interna de los programas, más 
allá de su discusión conceptual. 
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CAPITULO IX 

LA PARTICIPACIÓN SOCIAL EN LOS PROGRAMAS 
DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD 

G. /. de Roux 

I. ANTECEDENTES DE LA PARTICIPACIÓN 
COMUNITARIA EN SALUD 

Durante la década del 50, en varios países del llamado Tercer Mundo se 
generalizaron los esfuerzos por incentivar el desarrollo local a través de pro­
gramas que involucraban a la población —especialmente rural— en la rea­
lización de acciones concretas. La mayoría de los programas de autoayuda, 
desarrollo de la comunidad y desarrollo rural integrado que se llevaron a 
cabo en esos países, se apoyaba en el supuesto de que la participación de la 
comunidad constituía una condición necesaria para el logro de sus objetivos. 

La participación comunitaria encontró su justificación en muchos argu­
mentos: entre ellos, que si un país pobre no disponía de recursos económicos 
suficientes para efectuar inversiones sociales, la población debía colaborar en 
la ejecución de programas que disminuyeran los costos y que la población se 
apropiaba, haciendo suyos, solamente de aquellos proyectos en los que había 
participado. Aparecieron también racionalizaciones de trasfondo ético, li­
gadas a la importancia de convertir a la población en sujeto, usualmente 
considerada como objeto manipulable de proyectos de desarrollo dirigido. 
En ese sentido, se argumentó sobre la necesidad de reivindicar el derecho de 
las comunidades a determinar sus prioridades, seleccionar sus opciones e 
intervenir en las decisiones sobre hechos que afectarían sus propias vidas. 

Finalmente, se esgrimieron razones de carácter político: la participación 
no debería limitarse a ser un mecanismo para incentivar el desarrollo, sino 
que debería constituir un fin en sí misma. En última instancia, la participación 
ciudadana constituye el basamento de la democracia, cuyo ejercicio supone 
que la población intervenga en las decisiones fundamentales de la sociedad. 

En cuanto al sector salud, la participación de la comunidad tuvo una in­
corporación relativamente tardía y llegó amalgamada con programas de de­
sarrollo rural integrado, dentro de los cuales la salud constituye un compo­
nente importante. Rápidamente, sin embargo, este tipo de participación 
adquirió significado propio por las mismas razones que la tornaron deseable 
y necesaria en los proyectos de desarrollo durante las primeras décadas de 
la posguerra. 

Desde entonces se viene insistiendo en la necesidad de estimular la parti-

141 



142 I Temas de salud mental en la comunidad 

cipación comunitaria en los programas de salud. La Organización Paname­
ricana de la Salud, por ejemplo, hace más de tres lustros comenzó a enfatizar 
la importancia de la colaboración de la población con los servicios de salud 
(OPS, 1974, 1975, 1977 y 1978). Fue, sin embargo, durante la Conferencia 
de Atención Primaria, realizada en Alma Ata en 1978, cuando se legitimó 
oficialmente la participación comunitaria no sólo como un derecho de la 
población a intervenir en la prevención y atención de su salud, sino como un 
procedimiento indispensable para que la salud se convierta en patrimonio 
social. 

A partir de ese momento, casi todos los países de América Latina y el 
Caribe incluyeron en sus políticas generales de salud aspectos relativos a la 
participación comunitaria llegando inclusive, en varios casos, a postularla 
como mandato. En ese marco, hacia finales de la década del 70, la gran 
mayoría de los programas de salud en la Región consideraba la participación 
de la población —de una u otra forma— como una estrategia importante 
para su ejecución. 

La participación comunitaria llegó así a convertirse en un medio habitual 
para expandir la cobertura de los servicios de salud a bajo costo y resolver 
los problemas sanitarios más urgentes que presentaban las poblaciones de 
menores ingresos. Pero, al mismo tiempo, se mantuvo como un concepto 
impreciso sujeto a interpretaciones variadas, siendo por ello no siempre opera-
cionalizado de manera rigurosa. En efecto, acciones de salud que suponían 
el concurso —así fuese coyuntural o episódico— de personas de la comunidad, 
llegaron a ser catalogadas como "participación comunitaria". 

En todo contexto social los individuos participan en la solución de sus 
problemas de salud; el autocuidado y el cuidado familiar representan, por 
ejemplo, opciones para atenderlos. Análogamente, las redes sociales de apoyo 
a nivel de vecindario o de congregaciones de carácter religioso, cívico o 
gremial, desempeñan algún papel en la promoción, atención o recuperación 
de la salud. 

Lo habitual es, sin embargo, que ante un problema en ese aspecto, la gente 
acuda a cualquiera de los subsistemas de salud: el tradicional, constituido por 
diversas formas de medicina folklórica; el popular, que combina procedi­
mientos de la medicina tradicional y de la moderna; o el institucional, inte­
grado por los diversos servicios de organismos públicos, privados o de la 
seguridad social formalmente responsables de la atención de la salud. Al 
interior de cada uno de estos subsistemas, en cada contexto social particular, 
la participación de la población presenta variantes según las características 
de las condiciones existentes. 

En los países de América Latina y el Caribe, los servicios institucionales 
de salud se han orientado más hacia la prevención y atención de enfermedades 
y daños, que hacia la promoción de la salud. En sus programas, la partici­
pación comunitaria ha tendido a circunscribirse a la utilización de servicios 
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disponibles, al otorgamiento de aportes comunitarios en trabajo y recursos, 
o a la colaboración de la comunidad en la ejecución de acciones puntuales, 
decididas y orientadas por la institución prestataria. Este tipo de participación 
—institucionalmente tutelada y restringida a la cooperación con los servicios 
de salud— tiende a consumirse en el corto plazo si no es estimulada per­
manentemente desde las instituciones de salud. 

II. PARTICIPACIÓN SOCIAL: PARTICIPACIÓN AMPLIADA 
En la década del 80, como producto de la crisis económica, en la mayoría 

de los países de América Latina y el Caribe no se lograron avances signifi­
cativos en cuanto a la expansión de la cobertura de salud. Por el contrario, 
en algunos de ellos se evidenciaron síntomas preocupantes de estancamiento. 
Los ajustes económicos que fue necesario realizar para satisfacer los com­
promisos derivados de la deuda externa afectaron las posibilidades de desa­
rrollo en programas de bienestar social, y la limitación de recursos redujo la 
capacidad de las instituciones de salud para responder debidamente a la 
problemática sanitaria. 

El segmento poblacional que en América Latina no tiene acceso efectivo 
a los servicios de salud no disminuyó en el transcurso de la década pasada. 
Es de suponer, entonces, que los sectores responsables del bienestar social, 
afectados por la crisis, hayan tenido que sacrificar calidad para mantener la 
cobertura. Dicha situación es particularmente grave para los programas de 
salud mental puesto que, en la mayoría de los países, no figuran como pro­
gramas prioritarios. 

Si a la delicada situación fiscal se agregan los cambios demográficos y de 
urbanización y el incremento en el uso de narcóticos que vienen afectando 
los patrones de morbilidad, puede deducirse que, para atender problemas de 
salud en general y de salud mental en particular, los servicios de salud tendrán 
que diseñar estrategias innovadoras que involucren en su solución a todos los 
sectores sociales e institucionales posibles. 

En ese sentido, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana resaltó la 
importancia de readecuar los servicios de salud para poder atender demandas 
crecientes y cualitativamente variables, recomendando desarrollar y fortalecer 
los Sistemas Locales de Salud (SILOS). Estos se conciben como el conjunto 
de recursos de salud (sectoriales, extrasectoriales y comunitarios) que se 
interrelacionan en un cierto espacio geográfico para responder por el desa­
rrollo de la salud de una población determinada. Los procesos interactivos 
entre las instituciones de salud y la población, la estructura social de apoyo 
a la salud y el comportamiento individual y colectivo para protegerla, consti­
tuyen ejes fundamentales de ese sistema (OPS, 1989). 

Los SILOS representan, a nivel de un territorio y de su población respec­
tiva, la combinación concreta de recursos y acciones de diferentes agentes 
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institucionales y comunitarios. Es a este tipo de participación ampliada a la 
que puede considerarse como participación social. 

La concepción de sistema local de salud sugiere la necesidad de que las 
instituciones, sin abandonar su papel tradicional de prestatarios de servicios, 
puedan trascenderlo conviertiéndose en líderes de la movilización de recursos 
sectoriales, extrasectoriales y comunitarios hacia la promoción de la salud. 
Este nuevo énfasis supone colocar la prestación de servicios en la perspectiva 
más abarcadora de "producción social de la salud". Es decir, en un proceso 
donde las organizaciones sociales y de base y las instituciones extrasectoriales 
comparten el papel protagónico bajo el estímulo y orientación de las insti­
tuciones especializadas del sector salud. 

III. LA PARTICIPACIÓN SOCIAL: OBSTÁCULOS Y 
LIMITACIONES 

Para los propósitos de este trabajo, se asume que la participación social en 
salud consiste, fundamentalmente, en la intervención organizada de institu­
ciones públicas y privadas y de grupos comunitarios en la toma de decisiones 
relevantes para el desarrollo de la salud mental y de la salud en general. Esta 
definición, aunque amplia, pone el acento en una premisa central: participa 
realmente sólo quien tiene acceso a las decisiones. 

Como se plantea en un documento de la Oficina Panamericana de la Salud 
(1988), la participación social puede entenderse como "el proceso de inter­
vención de la población organizada en las deliberaciones sobre la atención 
de la salud, en la toma de decisiones que tienen que ver con la satisfacción 
de necesidades y en el control de los procesos, así como la asunción de 
responsabilidades y observación de obligaciones derivadas del desempeño de 
la facultad decisoria". 

La participación, así entendida, implica cesión de poder resolutivo y res­
ponsabilidades a otros sectores y grupos de la comunidad, revalorizándolos 
como sujetos decisorios. Para lograr ésto es necesario, sin embargo, que exista 
predisposición en las instituciones de salud para transferir poder regulatorio 
a la comunidad. 

Como se señala en el documento ya citado (OPS, 1988) "la participación 
social pasa (...) por la ruptura de la simetría existente entre los servicios 
institucionales de salud y comunidades, lo que significa democratizar el saber 
y ampliar los espacios de decisión de quienes han sido tradicionalmente ex­
cluidos de la posibilidad de influenciar determinaciones en materia de salud 
por fuera del perímetro familiar". 

La cesión de poder resolutivo a las comunidades encuentra, no obstante, 
barreras de diverso orden. Por un lado, de carácter institucional: la verticali­
dad y la estructura jerarquizada de los servicios de salud —donde las deci­
siones son tomadas por especialistas en la cúspide de la pirámide— actúan 
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contra la posibilidad de incorporar instancias comunitarias y extrasectoriales 
al proceso de toma de decisiones. Por el otro, encuentra barreras relacionadas 
con la concepción de la enfermedad y de su etiología. 

Como es sabido, las interpretaciones sobre la enfermedad que prevalecen 
en muchas culturas no se corresponden con aquellas de carácter biomédico. 
Esta falta de correspondencia no significa necesariamente que las interpre­
taciones populares sean ilógicas o prelógicas, sino que tienen su propia ra­
cionalidad. El problema radica, entonces, en que para lograr una efectiva 
participación social en la toma de decisiones sobre las mejores maneras de 
producir salud se requiere que el sector salud esté dispuesto a desmitificar la 
enfermedad, democratizar el conocimiento, e incorporar a sectores comu­
nitarios y extrasectoriales en la configuración de un nuevo saber (Belmartino 
y Bloch, 1984). 

Estas consideraciones generales sobre el sector salud no son menos válidas 
en el subsector de salud mental. En efecto, la atención de enfermos mentales 
en contextos comunitarios puede encontrar, por ejemplo, oposición de profe­
sionales, dada la tendencia a medicalizar totalmente la psiquiatría sobre todo 
en lo que hace a la aplicación del psicofármaco en cualquier trastorno. 

Es evidente que enfoques no convencionales —que reivindican la perma­
nencia del enfermo mental en ambientes comunitarios para que lleve una 
vida normal y que privilegian relaciones sociales de apoyo emocional como 
base de una terapia de rehabilitación— generan reacciones adversas entre 
quienes ven a la enfermedad mental desde una perspectiva exclusivamente 
biológica o entre quienes ven en las crisis agudas una "posesión", como suele 
ocurrir en algunas culturas tradicionales. Cualquier esfuerzo para ofrecer al 
enfermo atención extrahospitalaria con apoyo comunitario requiere que los 
especialistas y la comunidad acuerden las mejores opciones para hacerlo; y 
éstas deben pasar por la reinterpretación de la enfermedad y por la elabo­
ración conjunta de estrategias de intervención comunitaria bajo la orientación 
y supervisión de los especialistas. 

En un estudio realizado en varios países de América Latina por la OPS 
(1984), se encontró un conjunto de factores que obstaculizan la participación 
comunitaria en salud: 

1) La limitación del acceso de la población a funciones de determinación, 
planificación y coordinación de las actividades locales en materia de 
salud, esteriliza las posibilidades de participación amplia y continua. 

2) Es poco probable que aquellas instituciones de salud que ven a la 
comunidad solamente como usuaria, colaboradora en acciones deci­
didas desde arriba, o como fuente de trabajo gratuito, logren estimular 
una participación activa e ininterrumpida. 

3) La falta de flexibilidad de las instituciones de salud para adaptarse a 
condiciones económicas, culturales y sociales particulares, para con-
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sultar el punto de vista de la comunidad y elaborar con las comuni­
dades programas específicos de salud, constituye un impedimento para 
desencadenar procesos sostenidos de participación. 

4) La falta de conciencia del personal profesional y paraprofesional sobre 
la importancia de la participación y su desconocimiento de metodolo­
gías para incentivarlas, afectan seriamente la posibilidad de instru­
mentar experiencias participativas. 

5) Actitudes del personal de salud inhibitorias de la expresividad de la 
gente (desconocer su derecho a preguntar, opinar y cuestionar), acom­
pañadas de trato irrespetuoso, crean rechazo por los servicios de salud, 
los distancian de la población y debilitan el interés en participar. 

Si bien estas limitaciones no constituyen todas las posibles, hacen parte 
ciertamente de las más importantes; sobre ellas deben intervenir en primera 
instancia los servicios de salud. Sin duda, a estos escollos de tipo institucional 
hay que agregar otros de orden comunitario (culturales y socioeconómicos). 
Estos determinan comportamientos, actitudes y prácticas de pasividad frente 
a la participación, que será necesario transformar. 

IV. PARTICIPACIÓN SOCIAL Y SALUD MENTAL 
La crisis económica de la década del 80 constituye una de las razones 

—aunque no la única— para explicar el surgimiento en América Latina y el 
Caribe de una corriente que privilegia modalidades de prevención, atención 
y rehabilitación flexibles y no convencionales, apoyadas intersectorialmente 
en la comunidad. Los programas de promoción de la salud en y con las 
comunidades, de atención con un soporte social amplio, y de rehabilitación 
centrada en la comunidad, han venido cobrando importancia creciente. La 
salud mental, a pesar de sus características distintivas, no ha escapado a esta 
tendencia y, tanto para su promoción como para el tratamiento de los tras­
tornos psiquiátricos, se insiste en la necesidad de contar con la participación 
social. 

Desde comienzos de los años 60, en Europa y Estados Unidos, se vienen 
realizando esfuerzos significativos para darle bases comunitarias al trata­
miento extrahospitalario de problemas mentales relativamente severos. 

En los Estados Unidos, la necesidad de participación comunitaria en la 
planificación y ejecución de programas de atención a enfermos mentales se 
habría originado en los siguientes factores principales (Stroul, 1986): 

1) La crítica creciente a métodos convencionales de tratamiento en con­
finamiento hospitalario. La demanda progresiva de atención en cen­
tros asistenciales había aumentado el número de pacientes por encima 
de sus posibilidades reales de trabajo satisfactorio, deteriorando la 
calidad del cuidado médico. Esto se tradujo en la deshumanización 
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de los ambientes institucionales y en serias trasgresiones a los derechos 
humanos y civiles de los pacientes mentales. 

2) La disponibilidad de psicofármacos utilizables en condiciones domi­
ciliarias para el tratamiento de síntomas específicos posibilitó el fun­
cionamiento de muchos enfermos fuera del contexto hospitalario. 

3) El convencimiento, por un lado, de las bondades del cuidado domi­
ciliario y por el otro, de que la atención hospitalaria, aunque impor­
tante, no constituye garantía suficiente para asegurar la recuperación 
de las personas con trastornos mentales severos. 

En ese marco se realizaron esfuerzos significativos para dar participación 
a la comunidad; esfuerzos que estuvieron orientados más hacia el tratamiento 
y la rehabilitación en ambientes extrahospitalarios, que hacia la promoción 
de la salud mental. Los factores arriba anotados estimularon una política de 
desinstitucionalización tan acelerada que, hacia 1980, el número de pacientes 
en hospitales psiquiátricos de carácter público en los Estados Unidos, cons­
tituía apenas un poco más de la cuarta parte de los confinados en ellos 20 
años antes. 

V. EJEMPLOS DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA EN 
PROGRAMAS QUE INCLUYEN SALUD MENTAL 

1. El sistema de apoyo comunitario de los Estados Unidos 
El sistema de apoyo comunitario (CSS, según su sigla en inglés) ha sido 

concebido por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) con el objeto 
de habilitar a los enfermos mentales para permanecer en sus comunidades y 
funcionar con niveles satisfactorios de autonomía. Los principios orientadores 
del CSS enfatizan la autodeterminación de los individuos, los servicios flexi­
bles y personalizados y la constitución de redes articuladas y coordinadas de 
servicios para: 

a) responder a las necesidades de los enfermos; 
b) fortalecer su independencia y control con respecto a sus propias vidas; 
c) incorporar a la comunidad en todos los aspectos de planificación, pres­

tación y control de las intervenciones; 
d) ser accesibles a las minorías étnicas; 
e) enfatizar los aspectos positivos de las personas para reforzar su identidad, 

dignidad y autoestima; 
f) adaptarse a las necesidades particulares de ciertos grupos de enfermos 

(ancianos, jóvenes con problemas de drogadicción, retardados mentales, 
etcétera). 

En realidad, el CSS constituye en los Estados Unidos un marco orientador 
para programas de prestación de servicios con apoyo comunitario, por lo que 
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se han desarrollado y probado varios modelos que engloban modalidades 
diversas de tratamiento. 

El "Modelo de rehabilitación psicosocial", por ejemplo, se centra en el 
desarrollo de destrezas en los pacientes ofreciéndoles el apoyo necesario para 
que lleven una vida productiva y satisfactoria en su comunidad. El "Modelo 
de entrenamiento para vivir en comunidad" se destina a fortalecer las habi­
lidades de los pacientes para vivir la cotidianeidad, desarrollar su vocación, 
utilizar el tiempo libre, y manejar las relaciones interpersonales. El "Modelo 
del trabajador comunitario" se dirige a personas de la comunidad sin en­
trenamiento profesional en salud mental, quienes ofrecen a los pacientes 
apoyo emocional, los asisten y enseñan cómo vivir en la comunidad. 

Estos y otros modelos analizados por Stroul (1986) integran una variedad 
amplia de servicios con apoyo comunitario que comparten ciertas caracterís­
ticas básicas con el CSS: 
a) identificación y localización de la residencia de las personas con trastornos 

mentales; 
b) tratamiento especializado que, además de terapia y lineamientos-guía, 

desarrolla capacidades para el manejo de síntomas, medicamentos, vida 
cotidiana y episodios críticos; 

c) salud y cuidado dental; 
d) garantía de un lugar para residir y subsidio de ingreso; 
e) grupos de autoayuda y apoyo familiar y comunitario; 
f) servicios de rehabilitación; 
g) servicios de protección y defensa de los derechos de los enfermos mentales. 

Es evidente que para montar un sistema tan complejo como el CSS se 
necesitan recursos de los que no disponen la mayoría de los países en desa­
rrollo. Sin embargo, de la experiencia obtenida en su realización —espe­
cialmente en lo referente a grupos de autoayuda y apoyo comunitario— han 
quedado enseñanzas valiosas que podrían reproducirse adaptándolas a las 
condiciones particulares de cada lugar. 

Según el NIMH (1988), los grupos de autoayuda (constituidos por personas 
que comparten problemas análogos) juegan un papel importante tanto para 
contrarrestar sentimientos de soledad, rechazo, frustración y discriminación 
como para ofrecer apoyo mutuo en compañía. Estos grupos, por su nivel de 
informalidad y por el papel que cumplen, podrían, además, contribuir a 
desarrollar relaciones armónicas y productivas entre los pacientes y las insti­
tuciones de salud mental. 

De la misma manera, la experiencia recogida en el desarrollo de estructuras 
de apoyo familiar y comunitario pueden ser particularmente útil: las familias 
no sólo tienen que estar preparadas para ofrecer seguridad al enfermo mental, 
sino también (como sucede en el CSS) deben intervenir en el proceso de 
planificación del tratamiento y en la prestación del servicio. Esto requiere, 
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por una parte, dar entrenamiento especial a las familias sobre la naturaleza 
de la enfermedad y el manejo de las crisis; y, por la otra, establecer con ellas 
formas de consulta, reuniones periódicas y estímulos para que se involucren 
en el análisis de los problemas y en la planificación de las soluciones. 

El apoyo de la comunidad es otro de los aspectos esenciales del CSS. Para 
promover la aceptación comunitaria de personas con problemas mentales y 
el concurso de la sociedad en la prestación de servicios que los cubran, es 
fundamental, según el NIMH (1988), educar en tal sentido a los líderes de 
la comunidad y a las agencias, instituciones y grupos que funcionan en ella. 

Además, para prevenir el rechazo y estimular la aceptación de los enfermos 
deben encararse campañas informativas sobre las enfermedades mentales a 
todos los miembros de la comunidad. En el CSS se otorga especial importancia 
a programas escolares dirigidos a la sensibilización de niños y jóvenes sobre 
los factores de riesgo que pueden afectar la salud mental, y sobre las necesi­
dades de apoyo al enfermo mental. 

2. Los Círculos de Abuelos de Cuba 
Los Círculos de Abuelos de Cuba constituyen un programa de promoción 

de la salud mental. Según Ordóñez Carceller y Cois. (1987), los problemas 
biopsicosociales y emocionales de los ancianos (aislamiento, depresión) mo­
tivan el fomento de grupos de ancianos con el objeto de: 

a) integrarlos en actividades físicas, recreativas y creativas que redunden en 
salud mental; 

b) lograr que la familia del anciano conozca y comprenda las características 
biopsicosociales de esta etapa de la vida; 

c) lograr una adecuada interrelación entre los servicios de salud, los ancianos, 
sus familias y la comunidad; 

d) mejorar las condiciones de salud de este grupo de edad; 
e) educar tanto a los ancianos como al resto de la población sobre las prin­

cipales afecciones de la vejez para aumentar el grado de cooperación en 
la solución colectiva de sus problemas. 

La vinculación de los ancianos a este tipo de organizaciones —donde junto 
con las actividades físicas dirigidas se coloca el acento en la interacción social 
y se estimula la creatividad y el esparcimiento— ha tenido repercusiones 
favorables. Montoya (1988) señala que la participación en Círculos de Abuelos 
aumenta la percepción de bienestar, comprensión y aceptación social, incre­
menta las relaciones con los vecinos, disminuye el insomnio y mejora el 
descanso, reduciendo los estados depresivos y el uso de fármacos. Por su 
parte, Ordoñez Carceller y Cois.(1987) afirman en su investigación que en 
los Círculos de Abuelos "se empiezan a ver resultados desde el punto de vista 
anímico en las primeras semanas" reduciéndose drásticamente el uso de an-
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tidepresivos y sedantes; que "los problemas biológicos como la osteoartritis 
y los problemas circulatorios, la tensión arterial, etc. tienen una respuesta 
resolutiva impresionante"; que los Círculos de Abuelos reducen la presión 
sobre los servicios de salud, abaratando los costos; y que la participación 
social tiende a aumentar favorablemente como reflejo de un "comportamiento 
social en la toma de decisión y acciones para resolver sus propios problemas 
de salud". 

La multiplicación de los Círculos de Abuelos en Cuba ha tenido otras 
consecuencias significativas: la relación de la población anciana con las uni­
dades periféricas de atención (consultorios) —desde donde se los promueve— 
ha fortalecido su orientación hacia la prevención de riesgos y la promoción 
de salud (los equipos de salud, por ejemplo, han tendido a incluir educadores 
físicos y trabajadores sociales). En algunos casos, se han ampliado físicamente 
los consultorios incorporando espacios para realizar ejercicios, reuniones y 
actividades recreativas y culturales; se ha estimulado la coordinación inter­
sectorial, pues el quehacer de los Círculos de Abuelos abarca esferas atendidas 
por diferentes sectores (deportes, cultura, salud, educación). Los Círculos se 
han convertido en escenarios de consulta de problemas comunitarios rela­
cionados con la población anciana y en fuente de iniciativa para su solución. 

Las unidades periféricas de atención de los servicios de salud de Cuba han 
jugado un papel fundamental de promoción y apoyo a los Círculos de Abuelos. 
Aprovechando sus contactos con la población anciana estimularon la pro­
moción de Círculos, inicialmente dirigidos a la práctica del ejercicio físico 
como factor de salud personal. Sin embargo, los Círculos desbordaron sus 
objetivos iniciales: mostraron ser útiles también como fuente de socialización, 
apoyo mutuo, compañía e intercambio sobre problemas afines constituyén­
dose, además, en una alternativa para lograr la revaloración del anciano en 
la comunidad. 

Otro aspecto importante en el desarrollo de los Círculos de Abuelos ha 
sido la búsqueda de apoyo intersectorial para ampliar el espectro de sus 
actividades; por ejemplo, viajes recreativos, actividades culturales y progra­
mas de capacitación. Por otra parte, el intercambio de experiencias entre 
Círculos de diversos lugares ha contribuido significativamente en su fortale­
cimiento como grupos. Finalmente, la apertura hacia otras organizaciones 
sociales de tipo barrial y hacia las escuelas ha permitido mejorar las relaciones 
de los ancianos con sus ambientes cotidianos, ampliando así la estructura 
social de apoyo a su quehacer por la promoción de la salud. 

VI. SUGERENCIAS PARA EL ESTIMULO DE LA PARTICIPACIÓN 
SOCIAL 

Promover la participación en programas de salud en general y de salud 
mental en particular requiere, ante todo, tener en cuenta dos principios bási-
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eos: 1) no existen recetas ni fómulas que puedan aplicarse mecánicamente 
para estimular la participación social; 2) las características de los servicios de 
salud, del marco político, de la dinámica social, del sistema de valores, tra­
diciones y creencias, y de las condiciones económicas existentes, determinan 
la necesidad de crear o adaptar, en cada contexto particular, estrategias di­
rigidas a incentivar la participación social. 

Hechas estas aclaraciones, las sugerencias que se presentan a continuación 
pueden ser útiles para desarrollar una base social y comunitaria, sustentadora 
de los programas de salud mental. 

1. Readecuación institucional 

Para mejorar su relación con la población y estimular su intervención en 
la planificación y el desarrollo de programas, las instituciones de salud deben 
efectuar modificaciones que van desde la desmitificación de la enfermedad y 
sus causas hasta la democratización del saber haciéndolo accesible al público 
de manera apropiada. Estas instituciones deben, además, volverse transparen­
tes (suministrar información permanente sobre el tipo de servicios que ofre­
cen, horarios de atención, los derechos de los usuarios, y las funciones del 
personal), flexibilizarse y adaptarse a las condiciones particulares del lugar 
donde operan. 

En otro orden de cosas es importante que las instituciones de salud mental 
constituyan equipos internos de trabajo integrados por funcionarios de di­
ferentes jerarquías para el análisis conjunto de situaciones y la búsqueda de 
soluciones. En esa misma línea, es también recomendable organizar semi­
narios y talleres periódicos sobre la relación institución-comunidad y sobre 
programación participativa para todo el personal de los servicios. 

Las instituciones de salud deben jugar un papel preponderante en la edu­
cación comunitaria en salud mental. Las estrategias pedagógicas deben ba­
sarse en metodologías participativas. Los miembros y organizadores de la 
comunidad que pueden contribuir a sensibilizar, animar y activar procesos 
participativos en la planificación y realización de acciones a nivel local deben 
ser los apoyos fundamentales para encarar con éxito la tarea. 

La programación local, por ejemplo, tiene un profundo sentido educativo, 
ya que en ella se aprende a detectar problemas, jerarquizarlos, asumir res­
ponsabilidades, ejercer control y evaluar. Este es un aprendizaje que se logra 
en la práctica, tanto a través de las discusiones como de la determinación de 
las acciones a seguir. 

Para desarrollar estas tareas es fundamental que la institución de salud 
establezca una unidad operativa encargada de definir los lincamientos gene­
rales de los programas de salud mental con el concurso de la comunidad. Es 
conveniente que, en lo posible, esta unidad se amplíe para incluir personal 
con formación en ciencias sociales. 



152 I Temas de salud mental en la comunidad 

2. El grupo impulsor 
La necesidad tanto de prevención y promoción de la salud mental como 

de rehabilitación en contextos comunitarios, no pueden ser satisfechas úni­
camente por las instituciones que se ocupan de la salud mental. Por lo tanto, 
una de las primeras tareas del equipo intrainstitucional (o unidad operativa) 
es identificar organizaciones e instituciones locales que puedan interesarse en 
programas de apoyo comunitario, para luego invitar representantes de éstas 
a constituir un grupo impulsor. Este grupo tendrá la responsabilidad de ana­
lizar el problema y elaborar participativamente un programa de acción que 
vincule en su instrumentación a diferentes sectores sociales e institucionales. 

La participación social encuentra su mejor expresión en los eventos de 
programación local puesto que —como ya se ha dicho— estos suponen in­
tervención en el diagnóstico, determinación de prioridades, asignación de 
responsabilidades, control y evaluación de las acciones. Es decir que los 
eventos de programación constituyen los espacios en los cuales la comunidad 
participa realmente en la toma de decisiones. A estos eventos se debe, por 
lo tanto, invitar a representantes de organizaciones locales, de la administra­
ción municipal, de instituciones públicas y privadas, como forma de garantizar 
la acción intersectorial. Esta convocatoria tiene por objeto promover la de­
liberación, programar, concertar acciones solidarias de apoyo y establecer 
responsabilidades y compromisos. 

Las experiencias presentadas en este capítulo muestran diferentes posibi­
lidades de acción colectiva cuya efectividad depende, en gran medida, de la 
capacidad que tengan los grupos impulsores de gestar formas de intervención 
innovadoras. Todo indica, sin embargo, que lo acertado es empezar con 
programas modestos que incorporen paulatinamente a diferentes sectores, 
instituciones y organizaciones sociales para favorecer la toma de conciencia 
sobre el problema, logrando el compromiso progresivo con la acción colectiva 
en beneficio de la salud mental. 
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CAPITULO X 

LA ETNOMEDICINA EN LA SALUD MENTAL EN LA 
COMUNIDAD 

/. D. Koss 

I. INTRODUCCIÓN 
En 1977, la Organización Mundial de la Salud (OMS) aprobó una resolución 

en la que se instaba a estudiar y promover los sistemas tradicionales de cura, 
destacando especialmente su papel en la atención primaria de la salud (Ban-
nerman, 1977). Esta resolución es un testimonio concreto de la importancia 
de las alternativas etnomédicas con respecto a la biomedicina. 

El shamanismo tradicional y otros sistemas de cura —las iglesias caris­
máticas y fundamentalistas, el espiritismo, los curanderos y la homeopatía, 
por ejemplo— aparecen en todos los países, compitiendo o colaborando de 
manera informal tanto entre ellos como con la biomedicina. 

Dado que la competencia y el antagonismo de la medicina tradicional con 
la biomedicina es el patrón de relación más frecuente, pocos son los intentos 
que se han realizado fen los países en desarrollo para integrar las prácticas 
locales de curación etnomédica con la medicina institucionalizada. Las ex­
periencias de integración que se han llevado a cabo ocurrieron en sociedades 
con reconocidos recursos en salud mental y que asignan importancia a la salud 
de la comunidad (Lambo, 1965; Koss, 1980; Zoila y Cois., 1982; Salan y 
Cois., 1983). 

En aquellos casos en que los sistemas nativos no occidentales han sido 
totalmente conceptualizados —y aún adaptados a otras culturas no origina­
rias— como en la medicina china y ayurvédica, la integración formal e in­
formal con la medicina occidental ha tenido mayor aceptación (Leslie, 1976; 
Unschuld, 1976). En los hospitales ayurvédicos de la India —aunque no tan 
numerosos como las instituciones alopáticas occidentales— ambas formas son 
consideradas como alternativas posibles. En muchos hospitales chinos se uti­
liza la acupiuntura y las hierbas tradicionales. 

II. JERARQUIZACION DE LOS PASOS PARA LA 
RECUPERACIÓN DE LA SALUD 

Los estudios sobre cómo los adherentes a cada uno de estos sistemas 
—biomédico y tradicional— utilizan los recursos de salud muestran la ne­
cesidad, no sólo de conocer qué piensan los pacientes y qué hacen con su 
enfermedad fuera de la clínica, sino de incluir este conocimiento en el diag-
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nóstico y el tratamiento para lograr un cuidado efectivo de la salud (Kleinman, 
1980). 

Cuando aparecen los síntomas, la persona que los sufre primero toma 
remedios caseros, frecuentemente después de consultar con algún miembro 
de su familia. Si los síntomas y el dolor persisten, el próximo paso en el 
proceso para la recuperación de la salud incluirá o no la posibilidad de obtener 
ayuda profesional dependiendo de cómo la persona enferma se explica la 
causa de la enfermedad o de la experiencia personal o familiar que tenga de 
ella. 

Si las prácticas tradicionales de cura han formado parte de su experiencia 
infantil, el paciente puede eventualmente recurrir en primera instancia a un 
shaman, a un curandero, a un brujo o a un "mano santa" para ser tratado 
por alguno de ellos. Si esto ocurre, su elección coincidirá con el modelo 
culturalmente estructurado con que su familia percibe la enfermedad. 

Aunque la medicina tradicional constituya el primer paso que el paciente 
de para recuperar su salud, es posible que también busque atención biomédica 
cuando la atención tradicional no lo satisfaga, o cuando perciba que para 
algunos aspectos de su enfermedad existen tratamientos biomédicos espe­
cialmente apropiados. Paralelamente, el shaman o el "mano santa" puede 
ocuparse de las implicaciones psicosociales de su enfermedad —por ejemplo, 
los problemas familiares— o lidie con un "espíritu" u otra causa sobrenatural. 

Muchos curadores tradicionales envían sus clientes para ser tratados por 
médicos en el aspecto "material", considerado opuesto a la causa "espiritual" 
de una enfermedad. Esta práctica genera un patrón de uso paralelo de los 
recursos de salud —biomédicos y alternativos— que evoluciona con fre­
cuencia hacia una división informal del trabajo. Los clientes o pacientes 
construyen de este modo un sistema de salud complementario —cuya exis­
tencia los facultativos generalmente desconocen— manejado a veces por los 
curadores tradicionales. 

El curador seleccionado no depende solamente de su accesibilidad. Existen 
personas seriamente afectadas por una enfermedad que recorren grandes 
distancias en busca de un "idóneo" en el que tienen fe. Este tipo de pere­
grinación a sitios de cura son comunes en muchas sociedades incluyendo, por 
ejemplo, a Canadá, México, Africa Occidental, la India y el Oriente Medio. 
Frank (1961) sugiere que una combinación de cambio de ambiente, esfuerzo 
agotador y creencia reforzada en la eficacia de una cura extranjera lograda 
a través del esfuerzo personal, contribuyen a que el viaje a un sitio de cura 
tenga algún efecto terapéutico. 

III. COMPARACIÓN ENTRE PRÁCTICAS DE CURA 
TRADICIONAL Y EL CUIDADO BIOMÉDICO DE LA SALUD 

Los sistemas indígenas de curación tradicional y los nuevos emergentes de 
atención alternativa de la salud se basan en determinadas creencias sobre el 
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mundo social y natural, y en conceptos sobre la enfermedad y el cuerpo 
humano, cualitativamente diferentes de aquellos en que se sustenta la bio-
medicina. 

Una diferencia extrema es la creencia de que la enfermedad es causada 
por fuerzas inanimadas, tales como malos espíritus o deidades enojadas. Otra 
diferencia consiste en el hecho —bastante habitual— de atribuir la enfer­
medad a agentes externos al cuerpo del paciente, o a creer que es el pago 
que se recibe por haber cometido actos inmorales. Hasta el siglo XVIII, esta 
última creencia fue común en el mundo occidental, habiendo sobrevivido en 
la medicina folklórica de los países de América Latina. También en los Es 
tados Unidos, como remanente de antiguas concepciones populares sobre las 
causas de la enfermedad, es común la idea de que enfermedades venéreas, 
como el SIDA, están ligadas a un comportamiento sexual inmoral. 

Cada cultura parece haber desarrollado su propio paradigma sobre la na­
turaleza de la enfermedad y la salud y sobre qué puede causar la pérdida y 
la recuperación de ésta. Estas ideas se extienden al sistema lógico que describe 
el cuerpo humano, la mente y el comportamiento, así como a las relaciones 
entre el hombre y su ambiente "comportamental", que puede incluir ele­
mentos naturales y no naturales (por ejemplo, montañas, deidades paganas 
o espíritus asociados a ellas). Abarca, por lo tanto, las relaciones del hombre 
con sus semejantes, con sus dioses, y con la naturaleza. 

En el sistema médico folklórico de América Latina, llamado de manera 
general "curanderismo", la salud es vista como un problema de balance entre 
dos dimensiones de la existencia humana: calor y frío (Trotter, 1981; Macklin, 
1967). Estas son cualidades que se encuentran en las dietas, los remedios, el 
clima —sólo algunas veces incluye la temperatura— e inclusive en ciertas 
actividades humanas como el trabajo y el sexo. Si la enfermedad diagnosticada 
presenta calor en el cuerpo como la fiebre alta, entonces el remedio será una 
medicina o hierba "fría". 

Algunos observadores sugieren que estas nociones se relacionan con el 
estado de ánimo y las relaciones interpersonales: la depresión y la introversión 
con el "frío"; la ansiedad y el miedo con el "calor". Foster (1983) señala que, 
dado lo azaroso de su aplicación, la utilización de la teoría humoral en los 
tratamientos tradicionales es una validación post facto. 

Aunque Dios puede influir en la salud y en la enfermedad, el hombre debe 
estar atento a los desequilibrios y corregirlos si cae enfermo. Es así como la 
noción que subyace en las creencias populares de América Latina es la del 
desequilibrio en las relaciones interpersonales; este desequilibrio, producido 
por la envidia o por males dirigidos contra el otro por medio de la brujería, 
es el que conduce a la enfermedad (Koss y Cois., 1984; Thomas, 1983). 

También en la tradición de la antigua India, la enfermedad podía ser cau­
sada tanto por las emociones y otros excesos (la avaricia, el enojo, la hiperac-
tividad sexual, por ejemplo) como por comportamientos desviados (abuso de 
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tóxicos, sodomía, bestialismo, etcétera). Estas nociones se conectan con la 
identificación de ciertos signos de enfermedad vinculados con nosologías de 
categorías pautadas culturalmente. 

"Embrujado", "mal de ojo" o conceptos semejantes pueden parecer a los 
profesionales de la biomedicina palabras extrañas, exóticas y hasta ridiculas 
para nombrar a una enfermedad, ya que se basan en premisas ajenas a las 
nosologías de la medicina occidental sustentadas en la fisiología. Del mismo 
modo, la separación entre enfermedades del cuerpo y de la mente como 
cualitativamente diferentes, puede parecer extraña a un curandero quien, por 
tradición, no trabaja con nociones que reflejan esta distinción. 

Muchas nociones etiológicas tradicionales (por ejemplo, la intrusión de un 
objeto y la pérdida del alma entre los indios de Guatemala, o el estar poseído 
por un espíritu en Haití, Brasil, Argentina, Colombia, México, Cuba y Puerto 
Rico) pueden parecer extrañas cuando se las separa de su contexto cognos­
citivo y comportamental (Koss, 1970; Pressel, 1972; Lozoya y Cois., 1983). 
Como es lógico, los tratamientos que emplean los curadores también reflejan 
sus sesgos conceptuales, pudiendo parecer extraños a personas no iniciadas 
en las características de ese medio cultural. 

Las diferencias entre los paradigmas culturales y biomédicos de salud y 
enfermedad son particularmente evidentes en los procesos que siguen los 
tratamientos: expectativas sobre cómo se estructuran las relaciones terapéu­
ticas, qué significa curar, cómo lograr la adhesión del paciente, qué faceta 
—física, social, interpersonal, emocional, moral o espiritual— es prioritaria 
en el tratamiento. 

Tal vez la diferencia más significativa entre el tratamiento biomédico y la 
medicina tradicional y popular es el uso habitual —aunque no universal— 
del ritual como un modo explícito de cura. La cura ritual coloca el énfasis 
tanto en la alteración y la manipulación de las emociones de los pacientes 
que sufren, como en la alteración de las emociones y hasta del estado de 
conciencia de los mismos curadores. 

Los médicos ayurvédicos de la India, al utilizar el razonamiento y la ex­
perimentación en sus prescripciones de hierbas y otros remedios, atienden a 
sus pacientes de manera bastante semejante a sus colegas biomédicos de 
Occidente. Como contraparte, los shamanes, entran con frecuencia en trance 
para diagnosticar, sugerir tratamientos y hacer videncia en nombre de sus 
clientes. 

Muchos curadores tradicionales utilizan técnicas rituales destinadas a au­
mentar la sugestión en sus clientes. Por lo general, a través de la participación 
y el apoyo de la familia y de la comunidad, logran confirmar todas las facetas 
de su experiencia sobre la enfermedad y el bienestar y comprometen ("tra­
tan") a todos los miembros del grupo en el sentido de llevar a cabo estrategias 
de educación y prevención. La presencia de alteraciones de conciencia como 
los trances, junto con otros apoyos rituales, sirve para conectar al curador 
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con la entidad sagrada omnipresente y todopoderosa. Esto aumenta la con­
fianza del cliente en los poderes del curador para aliviar la enfermedad y 
movilizar su esperanza (Koss, 1977). 

IV. ENFERMEDADES Y DIAGNÓSTICOS CULTURALES 
Dado que las etiologías y nosologías se hallan pautadas culturalmente, los 

trastornos mentales —y cualquier otro tipo de trastorno del cuerpo o de la 
conducta que no encaje en las nociones biomédicas occidentales de enfer­
medad— son rotulados como "síndromes culturales". Este rótulo se origina 
tanto en la frecuencia inusual del trastorno en determinadas sociedades como 
en sus exóticos patrones sintomáticos. Estas enfermedades pueden analizarse 
dentro de su contexto indígena o con una perspectiva biomédica, siendo 
habitualmente ambas visiones bastante diferentes. 

Un cierto número de estos síndromes han sido descriptos como enferme­
dades mentales por ejemplo, la "psicosis atípica", DSM HI-R, (APA, 1987) 
debido tanto al desconocimiento de los factores biológicos en juego como 
—más frecuentemente— a la falta de comprensión sobre cómo esa cultura 
específica interpreta la etiología o los alcances de la enfermedad. 

En México y Centroamérica, el "susto" ha sido identificado con varios 
rótulos psiquiátricos, por ejemplo, histeria, o depresión (Kiev, 1972). Sin 
embargo, estudios epidemiológicos recientes realizados en México siguiendo 
criterios culturales, indicaron que las personas con "susto" exhiben tasas de 
morbilidad y mortalidad por enfermedades físicas considerablemente más 
altas que la media (Rubel y Cois., 1979). 

El "susto" es mucho más que un estado de vulnerabilidad en relación a la 
enfermedad física o el trastorno emocional. En Bolivia ha sido descripto como 
una atribución de enfermedad que denota un complejo proceso social, político 
y de desarrollo (Crandon, 1983). Un diagnóstico de "susto" no sólo indica 
cómo y por quién la persona deberá ser tratada (es decir, el tipo de curador), 
sino que también constituye una señal de la identidad social de esa persona: 
seguramente es un indígena más que un mestizo o un blanco de la clase alta. 

Muchas enfermedades tropicales como la malaria cerebral se manifiestan 
a través de síntomas neurológicos que configuran una psicosis reversible por 
medio de un tratamiento (Weiss, 1985). En zonas endémicas, el diagnóstico 
diferencial de enfermedades parasitarias o infecciosas debe realizarse con 
especial cuidado. En estos casos, las perspectivas culturales de la etiología o 
la experiencia de la enfermedad pueden confundir el cuadro dado que éstas 
raramente incluyen la dimensión biológica. 

V. EL PAPEL DE LOS CULTOS VINCULADOS CON LA CURA 
Tanto en los países de América Latina como en algunas sociedades medi­

terráneas, se halla sumamente difundido un sistema de cura alternativo de 
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raíz filosófico-religiosa llamado Espiritismo o Espiritualismo. Originado 
en la Europa del siglo XIX, se superpuso a tradiciones populares prece­
dentes, sintetizándose con ellas (Koss, 1977). En este sistema, el trata­
miento de enfermedades físicas, mentales y psicosomáticas corre por cuenta 
de médiums que convocan a los espíritus para diagnosticar, describir la 
causa de la enfermedad y sugerir remedios. Estos últimos son generalmente 
hierbas, baños, masajes, rezos, rituales domésticos y cambios en el com­
portamiento. 

Estos cultos vinculados con la cura son generalmente realizados por un 
pequeño grupo de mediumnidades/curadores quienes atraen hacia sus sesiones 
de cura, ya programadas, a los enfermos de la comunidad local. Este tipo de 
curador urbano está muy diseminado. Muchas ciudades de América Latina 
exhiben grandes templos espiritistas sostenidos por cientos de fieles (Press, 
1978). En Latinoamérica —y también en los Estados Unidos— las iglesias 
carismáticas basadas en principios cristianos fundamentalistas juegan, con 
respecto a los cuidados biomédicos, un papel equivalente a las alternativas 
etnomédicas populares. 

Tradicionalmente, los curadores de tipo shamánico, tales como el curandero 
y el "mano santa", han practicado su arte de curar en comunidades pequeñas 
y homogéneas donde todos conocen el patrón de vida del otro y comparten 
los conceptos de lo que son conductas saludables y conductas nocivas. En 
cuanto a los cultos urbanos vinculados con la cura, generan una suerte de 
espacio terapéutico que, en sociedades donde el sentido de pertenencia a una 
comunidad ha disminuido, recrea el ambiente comunitario. 

Los cultos para la cura son capaces de brindar apoyo social y emocional a 
lo largo de la enfermedad, al mismo tiempo que fortalecen las creencias 
populares tanto sobre la etiología de la enfermedad como sobre las prácticas 
curativas populares, focalizadas en las perturbaciones psicosociales que la 
acompañan. 

Aunque los curadores tradicionales —como los médicos— están fuerte­
mente relacionados con el desorden emocional agudo y las enfermedades que 
producen un deterioro gradual, el nuevo desafío curativo se centra en la 
enfermedad crónica en general y en la enfermedad mental crónica, en par­
ticular. Este tipo de enfermedad —por ejemplo, la esquizofrenia, las depre­
siones mayores y el abuso de sustancias— se caracteriza por la recuperación 
a largo plazo o por la discapacidad creciente. 

Aunque todas las enfermedades tienen consecuencias psicológicas (altera­
ciones en los roles familiares y laborales, sentimiento de desmoralización que 
requiere una adaptación, aprendizaje de nuevas formas de manejar la vida), 
estas consecuencias se ven exacerbadas cuando se trata de un enfermo crónico. 
El incremento de la popularidad de los cultos de cura —tanto em el mundo 
en desarrollo como en el desarrollado— podrían responder a estos nuevos 
desafíos médicos, acompañados actualmente por el crecimiento de los grupos 
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de autoayuda, los centros de tratamiento de alcohólicos y los hogares tran­
sitorios de las sociedades posindüstriales. 

Por otra parte, la adaptación a las demandas sociales del desarrollo econó­
mico ha comenzado a erosionar la vida comunitaria tradicional, no encon­
trándose ya una respuesta adecuada a las necesidades de apoyo e integración 
social de los enfermos y de su familias. 

VI. INTERRELACION DE LA BIOMEDICINA CON LOS SISTEMAS 
DE CURA TRADICIONALES 

La cuestión de mayor importancia que enfrentan las agencias nacionales e 
internacionales al intentar promover la medicina tradicional como una faceta 
de la atención primaria de la salud es la siguiente: ¿debe existir un plan formal 
de interrelación e integración? Si la respuesta es positiva, entonces: 

1) ¿Qué tipo de estructuras y de arreglos deben producirse para con­
servar los beneficios de la cura no médica (por ejemplo, los enfoques 
holísticos de los curadores, su interés en los aspectos espirituales y 
psicosociales vinculados con la enfermedad física y mental, y el lugar 
importante que ocupan como intérpretes de las costumbres de la 
comunidad)? 

2) ¿Qué medidas adicionales deberán tomarse para minimizar sus efectos 
potenciales negativos? 

3) ¿Podrán los curadores ayudar en los problemas de salud mental y 
actuar como detectores de casos e indicadores de personas afectadas 
por enfermedades que la biomedicina puede tratar más efectiva­
mente? 

4) ¿Es posible realizar algún tipo de acuerdo que logre la cooperación 
entre el TSM y el curador para ayudar a los pacientes a seguir estra­
tegias de salud planificadas por la biomedicina? 

5) ¿Puede lograrse que los curadores actúen en el sentido de proveer 
apoyo comunitario para los enfermos crónicos? 

El Programa de Atención Primaria de Salud IMSS-Coplamar de México 
—que forma parte del Programa Nacional de Solidaridad Social— ha en­
carado sistemáticamente el análisis crítico y la planificación de la incorpo­
ración de la medicina tradicional. Sus esfuerzos comenzaron con la recolección 
de la información sobre los diversos sistemas de medicina tradicional y folk­
lórica existentes en su región. Luego de informar a los profesionales de la 
salud —especialmente a los médicos— sobre las características de los cura­
dores tradicionales, promovieron el intercambio profesional y social entre 
estos médicos de atención primaria, otros trabajadores de la salud y los 
curadores, integrando para ello comités de salud comunitaria. 

Gran parte de la interacción entre los médicos y los curadores se produjo 
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alrededor del uso de las hierbas medicinales, aunque se tocaron también temas 
vinculados con la prevención y con las respuestas de la comunidad frente a 
las enfermedades. Una iniciativa positiva fue la de desarrollar el cultivo de 
un herbario en las unidades rurales como una forma inicial de cooperación. 

El objetivo concreto del IMSS fue conocer en detalle la práctica médica 
tradicional en más de trescientas comunidades, con el fin de promover la 
colaboración y el respeto mutuo. Las metas de integración planteadas por 
el Programa IMSS-Coplamar son dignas de elogio por su realismo. Sin em­
bargo, los problemas de interrelación e integración son inmensos. Una vez 
que se establece una meta de interrelación formal, emergen una serie cre­
ciente de resistencias a aspectos fundamentales de las prácticas tradicionales 
de cura. 

Por lo general, las plantas y las hierbas medicinales generan la resistencia 
menor; ésta aumenta en lo que hace a las técnicas específicas, y se acrecienta 
considerablemente cuando se trata del intercambio profesional. Tema este 
que, con frecuencia, evidencia fuertes sentimientos de rechazo hacia el sistema 
de cura tradicional. 

Muchos médicos expresan su resistencia a integrar las bases conceptuales 
de la medicina tradicional porque sus nociones etiológicas y de tratamiento 
les parecen irracionales. Los curadores tradicionales se muestran también con 
frecuencia refractarios a integrar las premisas materialistas de la biomedicina, 
pero parecen estar más dispuestos a incorporar nociones "científicas" en sus 
sistemas conceptuales. 

Un breve pasaje por los principales problemas asociados con cada una de 
estas zonas de resistencia para interrelacionar los sistemas de cura tradiciona­
les con la biomedicina, resulta ilustrativo de la magnitud de las dificultades. 

Por ejemplo, si se analiza los remedios de hierbas y sus técnicas utilizando 
una base científica occidental, se podría encontrar ingredientes farmacoló­
gicamente activos, como es el caso de las plantas "digitalis", el curare y la 
quinina. Pero, ¿cómo saber si —y de qué manera— estos remedios vegetales 
conservan (o han perdido) sus efectos específicos al ser separados de su 
contexto original como parte de técnicas no médicas, también específicas? 

Cuando se pasa a considerar la zona del intercambio de "mano de obra", 
las diferencias sociales y de estatus entre los curadores y los profesionales de 
la salud se patentizan. El ejemplo siguiente describe la experiencia de integrar 
curadores espiritistas con trabajadores de la salud mental en el Lincoln Hos­
pital de la ciudad de Nueva York (donde los sistemas biomédicos de atención 
de la salud habían incorporado a curadores tradicionales. Ruiz y Cois., 1976). 
En este programa se contrató a una cantidad de médiums "de renombre" 
para desempeñarse como trabajadores de salud mental comunitaria; el equipo 
del Centro les dio un entrenamiento previo a fin de familiarizarlos con las 
prácticas de los curadores y, a su vez, se hizo lo mismo con éstos. A los 
curadores se les brindó conocimientos sobre técnicas de diagnóstico y recursos 
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médicos para la derivación y el control. Los autores de este programa parecen 
no haber publicado datos sobre los resultados, por lo que sólo se puede 
especular acerca de si la experiencia funcionó y en qué grado. Más aún, dada 
las grandes diferencias que existen en cuanto al grado de formalización en la 
capacitación de los médicos y de otros profesionales de la salud, los aspectos 
éticos se vuelven relevantes. 

La zona que ofrece mayores dificultades es la incorporación de las bases 
conceptuales de la cura no médica. Aquí, son los psiquiatras los que se 
muestran más reacios a aceptar la posibilidad de una manipulación simbólica 
de la conducta creyente, mientras que otros sistemas de curación basan en 
esto sus principales técnicas. Por otro lado, hay que agregar que la postura 
moral específica de los curadores no médicos parece ser muy desagradable 
para los médicos de formación occidental, aun cuando la moral de la práctica 
médica sea utilizada como una cobertura. Más allá de estas circunstancias, 
se ubican las diferencias "irracionales" entre ambos sistemas conceptuales, 
directamente vinculadas con las prácticas médicas: las nociones sobre el 
cuerpo, la relación del hombre con su ambiente y la naturaleza del contexto 
comportamental. Cuando la biomedicina occidental se encuentra con ideas y 
prácticas etnomédicas endógenas, estas diferencias plantean la posibilidad 
casi inevitable de un choque de paradigmas cognoscitivos basados en la cultura 
de una determinada sociedad. 

En un programa que la autora desarrolló en Puerto Rico, un grupo inte­
grado por curadores espiritistas y trabajadores de salud mental se reunió 
semanalmente durante diez meses, en seminarios de seis horas en tres co­
munidades diferentes (Koss, 1980). Estos seminarios se desarrollaron en cen­
tros de salud mental comunitaria dependientes de hospitales o de instituciones 
de salud pública. Los seminarios se organizaron en dos tipos de actividades: 
por una parte, clases semanales a cargo tanto de un profesional de salud 
mental como de un curador espiritista; por la otra, conferencias en las que 
cada grupo presentaba un caso indicando cómo lo había tratado, mientras 
que el otro grupo preguntaba y hacía los comentarios. 

El hecho de haber localizado estos seminarios en una institución médica o 
de salud mental otorgó prestigio a las actividades y las legitimó. Dado que 
las prácticas de los curadores han sido denigradas en Puerto Rico durante 
décadas, esto tuvo un gran valor simbólico tanto para ellos como para la 
comunidad. 

Uno de los objetivos específicos de los seminarios fue alentar en los profe­
sionales y en los curadores tradicionales, una actitud abierta e interesada con 
respecto a los otros en lo que hace a los conceptos y técnicas que cada uno 
utiliza. A esto se agregó la información proporcionada a los curadores tra­
dicionales sobre enfermedades orgánicas como síndromes cerebrales o psi­
cosis, a los efectos de que ellos pudieran identificar casos semejantes en la 
comunidad. A su vez, los curadores proporcionaron información sobre con-
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ceptos y creencias populares, y sobre cómo sus clientes experimentaban los 
desórdenes emocionales; al mismo tiempo, describieron sus técnicas y con­
ceptos. 

Algunos de los resultados concretos fueron los siguientes: 

1) la creación de una unidad especial de derivaciones para monitorear 
a los pacientes referidos por los terapeutas de salud mental a los 
curadores espiritistas que participaban en el proyecto; 

2) los pacientes referidos en la dirección inversa —es decir, por los 
espiritistas a las clínicas de salud mental— también eran monitorea-
dos, con la participación permanente de los curadores en el trata­
miento de sus clientes. 

Se obtuvieron además los siguientes resultados generales: 

1) tanto los espiritistas como los profesionales de salud mental comen­
zaron a consultarse mutuamente y a buscar ayuda sobre problemas 
personales que no se sentían capaces de contar a sus pares; 

2) los espiritistas agregaron a su repertorio tradicional de "causas ma­
teriales y espirituales" el nuevo concepto de "causa mental"; 

3) cada grupo desarrolló un gran sentido de respeto y amistad por los 
miembros del otro. 

A esto hay que agregar otra serie de logros obtenidos en la interrelación 
de los sistemas de salud mental con los de cura tradicional que no han sido 
aún recogidos en la literatura. 

A pesar de la magnitud de los problemas aludidos anteriormente, y de la 
preocupación genuina sobre cuestiones vinculadas con el valor y la eficacia 
de la cura no médica, lo cierto es que tanto los médicos como los estudiosos 
de las ciencias de la conducta continúan sus investigaciones sobre las alter­
nativas no médicas. Y lo hacen acertadamente por varias razones: porque 
estas alternativas existen, porque con frecuencia son efectivas, y porque su 
popularidad está creciendo en numerosas sociedades, también de países de­
sarrollados (Harwood, 1977; Trotter y Cois., 1981). En cuanto a muchos 
países en desarrollo, si bien la biomedicina ha ganado en accesibilidad y 
calidad de la atención, se está recurriendo en forma creciente a los sistemas 
tradicionales de curación. 

A través de la psiquiatría, la medicina occidental está comenzando a tomar 
conciencia de su dificultad para manejar el cúmulo de problemas inherentes 
a la atención de la salud mental en un momento en que los cambios producidos 
por la modernización exacerban el estrés y los trastornos emocionales aso­
ciados. 

Las alternativas de cura no médicas y no psiquiátricas resultan, habitual­
mente, accesibles y baratas. Y lo que es más importante, los curadores popu-
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lares —shamanes y médiums— han sintonizado sus sentimientos y afectos 
con sus comunidades respectivas. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders III-R. Washington, D.C., 1987. 
Atencio, T.C. No están todos los que son, no son todos los que están. En: 

Arellano, E. (ed.). El cuaderno: de vez en cuando. Dixon, Nueva México 
La Academia de la Nueva Raza, pp. 51-61, 1976. 

Bannerman, R.H. WHO's programming. World Health, November: 16-17, 
1977. 

Crandon, L. Why susto. Ethnology, 22: 153-167, 1983. 
Foster, G.M. La salud y el equilibrio. En: Lozoya, X., Zoila, C. (eds.). La 

medicina invisible. México, Folios Ediciones, 1983. 
Frank, J. Persuasión and healing. Baltimore, Johns Hopkins, 1961. 
Harwood, A. R. Spiritist as needed. New York, Wiley, 1977. 
Hernández Murillo, R. El mal de ojo: Un estudio en comunidades indígenas. 

En: Lozoya, X., Zoila, C. (eds.). México, Folios Ediciones, 1983. 
IMMS. Programa de interrelación de la medicina tradicional con el Programa 

Nacional de Solidaridad Social por la Cooperación Comunitaria "IMMS-
Coplamar", Fase II, Período 1983. México. 

Kiev, A. Transcultural psychiatry. New York, Free Press, 1972. 
Kleinman, A. Healers and patients in the context of culture: An exploration 

of the borderland between anthropology, medicine and psychiatry. Berke-
ley, University of California Press, 1980. 

Koss, J.D. The therapist-spiritist training project in Puerto Rico: An exper-
iment to relate the traditional healing system to the public health system. 
Social Science and Medicine, 14B: 373-410, 1980. 

Koss, J.D. Social process, healing and self defeat among Puerto Rico Spiri-
tists. American Ethnologist, 4: 453-469, 1977. 

Koss, J.D. Terapéutica del sistema de una secta en Puerto Rico. Revista de 
Ciencias Sociales, 14: 259-278, 1970. 

Koss-Chioino, J., Canive, J. The interaction of cultural and clinicai diagnostic 
labeling: The case of embrujado. MS, 1984. 

Lambo, A. T. Psychotherapy in Africa. En: Angeloni, E. (ed.). Annual 
Editions 82/83. pp. 164-168. New York, Guiford, 1982. 

Leslie, C. (ed.). Asian medical systems: a comparative study. Berkeley, Uni­
versity of California Press, 1976. 

Lozoya, X., Zoila, C. (eds.). La medicina invisible. México, Folios Ediciones, 
1983. 

Macklin, B.J. El Niño Fidencio: Un estudio delxuranderismo en Nuevo León. 
En: Anuario Humanitas. Centro de Estudios Humanísticos, Universidad 
de Nuevo León, pp. 529-563, 1967. 



La etnomedicina en salud mental 1165 

Press, I. Urban folk medicine. A functional overview. American Anthro-
pologist 80:71-84, 1978. 

Pressel, E. Umbanda in Sao Paulo: Religious innovation in a developing 
society. En: Bourguinon, E. (ed.). Altered states of consciousness and 
social change. Columbus, Ohio, State University Press, 1973. 

Rubel, A., O'Nell, C , Collado-Ardon, R. Susto: A folk illness. Berkeley, 
CA., University of California Press, 1984. 

Ruiz, P., Langrod, J. Psychiatry and folk healing: A dichotomy? American 
Journal of Psychiatry 133:95-97, 1976. 

Salan, R., Maretsky, T. Mental health services and traditional healing in 
Indonesia: Are the roles compatible? Culture, Medicine and Psychiatry 
7:377-413, 1983. 

Simón, R. The resolution of the Latah paradox. The Journal of Nervous and 
Mental Disease 168:195-206, 1980. 

Thomas, N.D. La brujería como concomitante de la envidia. En: Lozoya, 
X., Zoila, C. (eds.). La medicina invisible. México, Folios Ediciones, 1983. 

Trotter, R.T., Chavira, J.A. Curanderismo: Mexican-American folk healing. 
Athens, GA, The University of Georgia Press, 1981. 

Unschuld, P.V. Western medicine and traditional healing systems: compe-
tition, cooperation or integration? Social Science and Medicine 1:1-20, 
1976. 

Weiss, M.G. The interrelationship of tropical disease and mental disorder: 
Conceptual framework and literature review. (Part I: Malaria). Culture, 
Medicine and Psychiatry 9:121-200, 1985. 



SECCIÓN IV 



CAPITULO XI 

INTERVENCIONES DE SALUD MENTAL EN LA 
COMUNIDAD 

EN PROGRAMAS GENERALES DE SALUD 

R. Florenzano Urzúa 

I. COMPONENTES PSICOSOCIALES DE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD 

La meta "Salud para todos en el año 2000" propuesta por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en la Conferencia de Alma Ata en 1978 (OPS, 
1980) enfatiza tanto el nivel primario de atención en la atención sanitaria 
básica de la población como la participación de las comunidades en el cuidado 
de su salud. 

En ambos aspectos, los especialistas en salud mental, ciencias sociales y de 
la conducta pueden contribuir de manera significativa a alcanzar esa meta 
por las razones que se consignan a continuación: 

1) La alta prevalência de problemas de salud mental en la consulta am­
bulatoria. En Chile, por ejemplo, Goic y Cois. (1971) encontraron 
que, de los adultos que acuden a consultorios ambulatorios de medi­
cina general, entre un 30 y un 50% reciben el diagnóstico de neurosis 
o de enfermedad funcional. 

2) La frecuencia de factores desencadenantes de tipo psicosocial en la 
consulta psiquiátrica en el nivel primario. En México, Gutiérrez y 
Barilar (1986) señalaron que los diagnósticos formulados con mayor 
frecuencia en el primer nivel de atención eran neurosis, síntomas no 
clasificables, trastornos conductuales de la infancia, y trastornos tran­
sitorios de ajuste a situaciones especiales; mientras los cuadros psi­
quiátricos mayores (esquizofrenia, alcoholismo, drogadicción, depre­
siones severas), aparecían con mucha menor frecuencia. 

3) La importancia de los factores psicosociales y de los estilos de vida 
en el riesgo para el adulto de contraer enfermedades crónicas. 

Algunos países, v.g., Cuba y Estados Unidos, han desarrollado programas 
de psicología de la salud y medicina conductual con cobertura nacional. En 
Estados Unidos se han desarrollado masivamente programas de reducción 
del estrés, de fomento del ejercicio físico y de promoción de hábitos dietéticos 
sanos. 

Con respecto a los aportes efectivos que desde el campo de la psicología 
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de la salud pueden hacerse al trabajador de la salud comunitaria, Taylor 
(1987) ha señalado los siguientes: 

1) Manejo del estrés y modificación de conductas específicas dañinas 
para la salud (abuso de sustancias químicas, obesidad, accidentes 
automovilísticos, tabaquismo, etcétera) a través de la aplicación de 
programas específicos. 

2) Utilización adecuada de los servicios de salud. 
3) Adhesión a tratamientos medicamentosos prescriptos. 
4) Interacción efectiva entre el profesional de la salud y el paciente, 

incluyendo programas del manejo del dolor, de la enfermedad cró­
nica, de tratamientos prolongados como la diálisis, y de enfermos 
terminales. 

Con respecto a este tema, Litvak y Cois. (1987) han señalado que "la 
aplicación de estilos de vida más sanos se perfila como el próximo gran 
esfuerzo de la salud pública". 

En esa misma línea, la Organización Panamericana de la Salud ha reco­
mendado a los países de la región que incorporen tecnologías psicosociales 
en los programas de salud en el nivel primario de atención (OPS, 1986). Un 
hecho significativo que refuerza la necesidad de encarar programas de salud 
mental comunitaria es el cambio en la estructura demográfica de la población 
de las Américas en años recientes. En la medida en que han mejorado los 
índices de salud y ha aumentado la expectativa de vida, la mortalidad en los 
países desarrollados ha pasado a ser determinada más por las condiciones 
crónicas del adulto que por las enfermedades infecciosas. 

Litvak y Cois. (1987) señalan que en los países de América del Norte 
(Estados Unidos, Canadá) el porcentaje de la mortalidad total correspon­
diente a las enfermedades no transmisibles es de un 75% (en los países del 
Cono Sur este índice ya sobrepasa el 60%). En los Estados Unidos, por 
ejemplo, el 50% de la mortalidad por las primeras causas de muerte es 
imputable a los estilos de vida. 

Entre los seis factores de riesgo descriptos por esos autores para la mor­
talidad por enfermedades no transmisibles, cuatro pueden asociarse a con­
ductas nocivas para la salud: 

1) Consumo de cigarrillos y otras formas del tabaco. 
2) Abuso de alcohol. 
3) Malos hábitos nutricionales y dietas mal balanceadas. 
4) Estrés y falta de apoyo social. 

A estos factores de riesgo basados en el comportamiento, Hamburg (1982) 
agrega otros tres: uso de drogas ilícitas, malos hábitos para conducir y falta 
de adhesión a regímenes medicamentosos. 

Con el fin de ilustrar la tesis anterior, a continuación se consigna algunos 



Intervenciones de salud mental 1171 

ejemplos del papel que juegan los aspectos conductuales y los estilos de vida 
en ciertas enfermedades específicas. 

1. Enfermedad coronaría 
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en la 

población adulta a partir de los 50 años y dentro de ellas, la enfermedad 
coronaria es una de las patologías cardíacas más prevalentes. Entre sus fac­
tores de riesgo de demostrada importancia están el tabaco, la obesidad mar­
cada, la hipercolesterolemia y las características de personalidad denominadas 
de "tipo A". Con respecto a este tipo de personalidad, la mortalidad por 
infarto es dos veces y media mayor en aquellos sujetos que presentan con­
ductas típicas de ese grupo: fuertemente competitivos, muy agresivos, muy 
trabajadores, y con un sentido marcado de urgencia temporal. 

En este caso, los esfuerzos preventivos se han centrado tanto en el cambio 
de conductas individuales como a través de intervenciones poblacionales. 

2. Síndrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida (SIDA) 
La aparición a fines de la década del 70 de infecciones por el virus HTLV-

III con cuadros clínicos de alta mortalidad —el 70% de las personas infectadas 
mueren en un lapso de 2 años— ha generado una situación casi sin precedentes 
en términos de problema de salud pública. 

Por tratarse de un cuadro infecto-contagioso con mecanismos muy espe­
cíficos de transmisión, involucra factores de riesgo comportamentales, tam­
bién específicos, con profundas consecuencias posteriores en el plano psi-
cosocial y psiquiátrico: 

a) La mayoría de los casos de SIDA aparecen en hombres homo o bisexuales, 
o bien entre fármacodependientes que consumen drogas por vía intra­
venosa. 

b) Un alto porcentaje de los pacientes de SIDA son adultos jóvenes (entre 
20 y 49 años) poco preparados, por lo tanto, para enfrentar la inminencia 
de la muerte. La frecuencia de cuadros reactivos, ansiosos o depresivos 
se eleva rápidamente después de conocer el hecho de ser HIV +. 

c) Las infecciones y cuadros malignos (el sarcoma de Kaposi, por ejemplo) 
que se asocian al SIDA desfiguran físicamente a muchos pacientes. 

d) La evolución clínica se asocia a sucesivos episodios de infecciones so-
breagregadas (por Pneumocistis carinü u otros microorganismos) que man­
tienen a los pacientes en las puertas de la muerte. 

e) Los mismos tratamientos de la enfermedad —paliativos, y no curativos 
aún— pueden causar efectos psicológicos colaterales como falta de aten­
ción, problemas de memoria, depresión o angustia. 

f) El virus del SIDA afecta directamente el funcionamiento del sistema 
nervioso central, produciendo una serie progresiva de cambios con déficit 
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cognoscitivo importante que, en muchos casos, desemboca en una franca 
demencia. En rigor, la frecuencia del daño neuro-psiquiátrico de la en­
fermedad parece ser más alta de lo que se estimó en un primer momento 
(NIMH, 1986). 

Pocas enfermedades producen tantas pérdidas como el SIDA: fuerza física, 
capacidades intelectuales y de trabajo, autosuficiencia, rol social, nivel de 
ingresos, apoyo emocional de quienes rodean al paciente, etcétera. 

En ese marco, el desafío para los profesionales de salud que atienden a 
estos enfermos es múltiple: por una parte, es necesario contar con una alta 
carga de energía emocional para trabajar con pacientes terminales en proceso 
de rápido deterioro; por otra, existe el temor al contagio, a pesar de que la 
evidencia señala que el riesgo para el personal de salud es mínimo en ese 
sentido. Por último, la interacción con familiares y amigos de pacientes con 
SIDA es también desgastante emocionalmente. 

La prevención del SIDA se centra, por lo tanto, en la concientización de 
la población sobre el manejo de conductas personales, tendiendo a lograr 
que se evite el uso intravenoso de drogas, la promiscuidad sexual en general 
y, más específicamente, el contacto sexual con personas HIV+ o pertene­
cientes a grupos de alto riesgo. 

3. Abuso de sustancias químicas 
El uso excesivo de alcohol y de sustancias químicas constituye uno de los 

problemas que más prevalecen en toda América. En un trabajo relativamente 
reciente, Coombs y Globetti (1986) señalan que en América Latina el uso de 
alcohol y los problemas asociados están en aumento. 

En ese aspecto, conviene destacar que por diversos factores socioculturales 
e históricos, en la región existe una gran tolerancia hacia la ingesta de alcohol. 
En muchos casos el beber excesivo es socialmente valorado entre los varones 
adultos, mientras que, tanto las tradiciones indígenas como las hispanas re­
fuerzan positivamente la ingesta social de sustancias químicas. 

Esto explicaría, en parte, las elevadas tasas de "beber como problema" 
(15 a 20%) y de "alcoholismo propiamente dicho" (5 a 9%) a lo largo del 
continente. Los efectos más obvios de esta situación se reflejan en las altas 
tasas de mortalidad por consecuencias médicas originadas en el uso prolon­
gado de alcohol. 

En un estudio realizado en Santiago de Chile la tasa de mortalidad por 
cirrosis hepática era el doble que la de San Francisco, California, mientras 
que en México la cirrosis era la principal causa de muerte entre los hombres 
de 40 a 50 años de edad (Moser, 1980). 

En cuanto al consumo de sustancias químicas, el uso excesivo se asocia 
muy claramente con una mayor mortalidad por causas violentas en grupos 
juveniles (accidentes, suicidio, homicidios). 
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Las actividades de prevención en los tres niveles tienen, si son efectivas, 
un impacto significativo en la disminución de este tipo de mortalidad. Es 
necesario, por lo tanto, diseñar intervenciones adecuadas para controlar 
el uso indiscriminado de sustancias químicas tanto entre los adultos como 
—quizás con mayor razón— entre los preadolescentes quienes están en el 
umbral de aprender y consolidar conductas positivas o negativas al respecto. 

II. EL ROL DE LOS PROFESIONALES DEL NIVEL PRIMARIO DE 
SALUD EN LOS PROBLEMAS PSICOSOCIALES 

Los cambios operados en los patrones de morbi-mortalidad en la población 
adulta latinoamericana (Litvak y Cois., 1987)) requieren nuevas aproxima­
ciones que permitan enfrentar estos cambios con eficacia. 

En ese marco, la modificación de las conductas de los individuos reviste 
especial importancia en lo que se refiere a estilos de vida nocivos para la 
salud. Cabe recordar que la ingesta de alimentos con alto contenido graso, 
de bebidas que contienen alcohol, o la inhalación de sustancias que alteran 
el funcionamiento cerebral ocurren en grupos específicos de sujetos. 

Entre los principales programas que pueden colaborar en la prevención y 
control de esos factores psicosociales se hallan los servicios de salud mental 
en el nivel primario. Los cuadros psiquiátricos que se presentan en centros 
de salud ambulatorios son, por lo general, cuadros reactivos o desórdenes de 
ajuste a crisis del ciclo vital del individuo o su familia. Incluso las descom­
pensaciones de cuadros psiquiátricos propiamente dichos (trastornos psicó­
ticos o afectivos mayores) son frecuentemente desencadenados por el estrés 
ambiental. 

Con respecto a los trastornos por abuso de sustancias aparecen en personas 
que, por diversas razones, llevan un estilo de vida nocivo. Los adolescentes, 
por su parte, constituyen otro grupo de especial interés que, frecuentemente, 
acude a servicios especializados de drogadicción. 

Es por ello que tanto los consultorios psiquiátricos ambulatorios como los 
servicios de tratamiento del alcoholismo y los centros de terapia centrados 
en la drogadicción juvenil son excelentes lugares para detectar a sujetos que 
están en riesgo de presentar complicaciones físicas originadas en conductas 
nocivas para la salud. 

DI. EL CICLO VITAL INDIVIDUAL Y FAMILIAR COMO MARCO 
CONCEPTUAL ORDENADOR 

El concepto de ciclo vital del individuo y de la familia provienen de los 
estudios del psicoanalista Erik Erikson (1962) y de terapeutas familiares como 
Cárter y McGoldrick (1984). Las etapas sucesivas del desarrollo individual y 
familiar abren numerosas posibilidades de intervenciones psicosociales para 
promover la salud y prevenir la enfermedad. 
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En una publicación anterior (Florenzano y Cois., 1986) se ha desarrollado 
en detalle este marco conceptual y sus consecuencias. 

Los Cuadros Nos. 1 y 2 resumen las etapas del ciclo vital individual y 
familiar y algunos ejemplos de posibles intervenciones psicosociales en ambos. 
Cabe aquí mencionar el ejemplo de la preadolescencia. Entre los 10 y los 14 
años se consolidan muchas actitudes y creencias con respecto a la salud: 
hábitos alimentarios, ingesta de alcohol, consumo de tabaco u otras sustancias 
química~s nocivas, actividad sexual prematura. 

Estos son algunos comportamientos que, eventualmente, pueden traer con­
secuencias negativas para la salud en la vida adulta: obesidad, alcoholismo, 
cánceres ligados al uso de tabaco, SIDA secundario al uso intravenoso de 
drogas o a la promiscuidad sexual, por ejemplo. Es por ello que los programas 
de educación para adolescentes, sus padres y maestros acerca de conductas 
riesgosas para la salud tienen un importante impacto potencial en la preven­
ción de todos estos trastornos. 

Cuadro No. 1 
Etapas del ciclo vital individual y ejemplos de intervenciones psicosociales 

ETAPA INTERVENCIÓN POSIBLE 

Recién nacido Programas de fomento de la lactancia materna 
Infancia Programas de alimentación complementaria 
Prescolar Programas de estimulación psicosocial precoz 
Escolar Programas de pediatría conductual 
Adolescencia Programas de guía anticipatoria 
Adulto joven Programas de manejo y reducción del estrés 
Adulto maduro Programas de salud mental del adulto 
Anciano Programas de autocuidado integral 

Cuadro No. 2 
Etapas del ciclo vital familiar y ejemplos de intervenciones psicosociales 

ETAPA INTERVENCIÓN POSIBLE 

Formación de la pareja Preparación para la vida conyugal 
Crianza inicial de los hijos Fomento de la lactancia materna 
Familia con prescolares Intervención en crisis familiares 
Familia con escolares Escuela para padres 
Familia con adolescentes Guía anticipatoria 
Familia con adultos mayores Preparación para el retiro/jubilación 
Familia anciana Grupos de apoyo para la viudez 

IV. CAPACITACIÓN EN TEMAS DE SALUD MENTAL DEL 
MEDICO GENERAL/FAMILIAR Y DEL PERSONAL DE 
SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO 

Aunque la población afectada no necesariamente consulta a los especialis­
tas, en todos los países de América los problemas emocionales y psiquiátricos 
son frecuentes. 
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En los Estados Unidos, por ejemplo, estudios epidemiológicos relativa­
mente recientes resumidos por Kamerow (1986) muestran que el 19% de la 
población adulta presenta morbilidad asociada con el abuso del alcohol y de 
sustancias químicas, o con problemas de salud mental. Sin embargo, sólo la 
quinta parte de los afectados había buscado algún tipo de ayuda profesional 
en los seis meses previos a la encuesta. Dentro de ese subgrupo, más de la 
mitad había recurrido a médicos generales o a otros profesionales de salud 
no especializados en psiquiatría o en salud mental. 

En Latinoamérica, estudios recientes también han encontrado tasas ele­
vadas de patología psiquiátrica. Por ejemplo, en una muestra de población 
general en Puerto Rico, Canino (1985) halló 14,4% de trastornos de ansiedad; 
12,2% de alcoholismo o abuso de alcohol; 7,6% de trastornos afectivos; 2,9% 
de déficits cognoscitivos; y 1,7% de cuadros esquizofrénicos. 

El número limitado de especialistas con que cuenta América Latina en el 
manejo de los problemas de salud mental y del área psicosocial hace aún más 
importante la capacitación adecuada de los médicos generales y de otro per­
sonal de salud del nivel primario de atención en esos aspectos. (Ver "Salud 
mental en la comunidad y atención primaria de salud" en este Manual). 

La atención profesional en el pregrado no sólo es en general insuficiente, 
sino que —también por lo general— tiende a mantener o crear actitudes 
negativas con respecto a los enfermos mentales (Feldman, 1978). Los cursos 
de postgrado en los que se incrementa la información teórica sobre la patología 
psiquiátrica son sentidos como poco pertinentes por los médicos generales. 

Es necesario, por lo tanto, buscar estrategias y métodos capaces de proveer 
a estos profesionales con herramientas útiles en su práctica cotidiana. A 
continuación se citan algunos ejemplos de este tipo de estrategias: 

1) Climent y León (1983), en Cali (Colombia), han capacitado traba­
jadores de salud del nivel primario en la identificación y el manejo 
simplificado de problemas psiquiátricos y neurológicos. 

2) Goldberg (1983) estudió en Carolina del Sur (Estados Unidos) el 
impacto diferencial de la capacitación de residentes de medicina fa­
miliar en técnicas de entrevista con medios audiovisuales, evaluándose 
positivamente el programa y encontrándose diferencias significativas 
en el desarrollo ulterior de estos médicos. 

3) Hollister (1985), en Carolina del Norte (Estados Unidos), ha reco­
mendado la utilización de técnicas psicoeducacionales como inter­
venciones alternativas en centros de salud mental. El uso de grupos 
de discusión, de guías de trabajo personal, de libros, de cintas mag­
néticas y de videos fue comparado con el tratamiento psicoterapéutico 
o psicofarmacológico más tradicional, encontrándose que en casos de 
severidad leve a moderada, las tecnologías alternativas tenían igual 
efectividad, eran menos costosas y requerían menor grado de entrena­
miento de los profesionales que las administraban. 
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4) Medina, Solari y Florenzano, en Santiago (Chile), han desarrollado 
un curso anual de capacitación para médicos generales contratados 
por el Ministerio de Salud para desempeñarse en áreas rurales o 
urbano-marginales del país. Estos cursos han enfatizado el manejo 
de destrezas de comunicación interpersonal (Valdês, 1986) y de pro­
blemas psiquiátricos denominados "básicos" (ansiedad, depresión, 
epilepsia, alcoholismo, disfunciones sexuales, cuadros geriátricos). La 
evaluación ulterior de su impacto, desde el punto de vista de los 
médicos que han participado en ellos, ha sido positiva. 

La capacitación del personal de salud general que se desempeña en el nivel 
primario de atención representa, por las razones y ejemplos recién señalados, 
uno de los desafíos centrales del área de salud mental comunitaria. 

Ante esto, las preguntas que surgen son las siguientes: ¿Cómo realizar esta 
capacitación? ¿Cuál es el profesional más adecuado para incorporar las ideas 
anteriores en su quehacer? ¿Es el psiquiatra el especialista mejor calificado 
para velar por los aspectos psicosociales de la salud? ¿Qué otros profesionales 
pueden aportar conocimientos o destrezas en estos temas? ¿Qué grado de 
preparación o de interés tienen los médicos generales u otros miembros del 
equipo de salud para enfrentar estos aspectos? Las respuestas no son unívocas 
existiendo actualmente posiciones diversas —y a veces encontradas— al res­
pecto. 

Uno de los modelos plantea expandir el rol del psiquiatra y de otros profe­
sionales de salud mental para abarcar el manejo de problemas frecuentes en 
el nivel primario. Esta tesis ha encontrado las siguientes objeciones: 

1) El número de especialistas en América Latina es pequeño y, por lo 
tanto, insuficiente para satisfacer la demanda de los servicios de salud 
mental. Los esfuerzos de los especialistas deben entonces concentrarse 
en los cuadros clínicos más complejos y severos que requieren un 
mayor grado de experiencia y destrezas técnicas. 

2) La capacitación del psiquiatra se centra en el diagnóstico y tratamiento 
de los cuadros psiquiátricos mayores (esquizofrenias, cuadros bipo­
lares, abuso severo de sustancias químicas, etcétera) que no son fre­
cuentes en el nivel primario. Dado que el manejo psicoterapéutico y 
psicofarmacológico de estos cuadros corresponde al especialista, éste 
debe atender sólo a pacientes derivados por otros profesionales. 

Otro modelo —que modifica "en parte el anterior— plantea concentrar el 
recurso psiquiátrico en los centros secundarios y terciarios especializados, 
colocando en el nivel primario a otros profesionales de salud mental (por 
ejemplo, psicólogos) especialmente capacitados para desempeñarse en el diag­
nóstico y manejo de aspectos psicosociales de la atención primaria de salud. 
Algunos países de Centroamérica y el Caribe han adoptado esta aproximación 
(OPS, 1986). 
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Un tercer modelo plantea el desarrollo de centros o unidades de salud 
mental paralelos a los servicios de salud general. Esta solución, quizás la más 
costosa de todas, fue adoptada por los Estados Unidos en su sistema de 
Centros de Salud Mental de la Comunidad. Estas unidades, que existen desde 
la década del 60, han sido un instrumento eficaz para el desarrollo del sistema 
de atención que ha permitido disminuir en forma drástica el número de 
enfermos institucionalizados en los hospitales psiquiátricos estatales. 

Un cuarto modelo —que se ha explorado en el Servicio de Salud Metro­
politano Oriente de Santiago de Chile— consiste en ofrecer servicios de salud 
mental psicosociales a través tanto de médicos generales/familiares como del 
resto del equipo de salud en el nivel primario. Esta solución, si bien es más 
eficiente que las anteriores requiere, para ser viable, un sistema de atención 
primaria sumamente estructurado y un esfuerzo intenso de capacitación de 
los profesionales en temas y tecnologías que, en general, son ajenas a su 
formación básica. 

Para ejemplificar este modelo, a continuación se describirá con mayor 
detalle la experiencia adquirida en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente 
de Santiago de Chile; experiencia que, con las modificaciones que dictan las 
condiciones locales, probablemente sea aplicable en otros países. 

V. EL CASO DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO 
ORIENTE (SANTIAGO DE CHILE) 

En el sector oriente del Santiago metropolitano, y durante el curso de la 
última década se han venido realizando esfuerzos para diseñar, implementar 
y evaluar un sistema amplio de servicios psiquiátricos y de salud mental inserto 
en los servicios generales de salud. Esta populosa área tiene más de un millón 
de habitantes distribuidos en siete comunas o municipalidades. 

En estas comunas hay 16 consultorios ambulatorios de atención primaria 
donde trabajan, en total, 47 médicos generales, 34 pediatras, 7 gineco-obste-
tras y 58 odontólogos, además de 288 otros profesionales de la salud y personal 
de apoyo. Estos establecimientos derivan los pacientes al nivel secundario y 
terciario: dos hospitales generales de adultos y niños y varios establecimientos 
especializados. 

La coordinación del sistema es realizada por la Dirección del Servicio de 
Salud Metropolitano Oriente, del cual dependen los hospitales antes men­
cionados y la Dirección de Atención Primaria. En el plano docente-asistencial, 
el Servicio de Salud Metropolitano Oriente coordina sus actividades con la 
División Oriente de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. Esta 
institución capacita a profesionales de la salud en diferentes carreras, cuya 
docencia se realiza en forma preferentemente intrahospitalaria, aunque en 
los últimos años se ha incrementado progresivamente la formación de los 
estudiantes en centros de atención ambulatoria y en la misma comunidad. 
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Desde la década del 50 existía en uno de los hospitales del área un Servicio 
de Psiquiatría Social y Medicina Psicosomática, al que en 1968 se agregó una 
Unidad Docente de Psiquiatría. En 1976 ambos grupos se fusionaron en el 
actual Servicio/Departamento de Psiquiatría y Salud Mental. Una de las carac­
terísticas centrales de este nuevo ente ha sido su proyección fuera del ámbito 
hospitalario. 

En publicaciones anteriores (Florenzano y Cois., 1981-1985) aparece en 
detalle el desarrollo de este Servicio, cuyos hitos principales están marcados 
por la organización sucesiva de los siguientes servicios: 

a) Un área de servicios para el adolescente, con énfasis en el diagnóstico 
precoz y el tratamiento de las drogadicciones (Florenzano y Cois., 1984-
1985). 

b) Un sistema de capacitación clínica para el personal general de salud. 
La atención psiquiátrica en los consultorios es proporcionada por los pro­

pios médicos generales, asesorados por un médico psiquiatra en formación 
que acude al centro de salud una tarde a la semana para atender consultas. 
Los médicos generales, así como otros profesionales del equipo local de salud, 
discuten con el psiquiatra la situación de los pacientes que han visto durante 
la semana y que les han suscitado inquietudes o dudas. El psiquiatra evalúa 
la situación, asesora al clínico, y decide referir al Servicio de Psiquiatría a 
aquellos pacientes que requieren tratamiento intensivo o especializado. 

El énfasis en determinada línea de trabajo es decidido por cada consultorio 
localmente: algunos se han centrado en programas de tratamiento de alco­
holismo y otros en el manejo de problemas psiquiátricos frecuentes (neurosis 
y cuadros funcionales). 

Desde 1986 la División de Ciencias Médicas de Oriente y la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile se han empeñado en desarrollar estra­
tegias innovadoras para apoyar el sistema de atención primaria, incorporando 
elementos de las ciencias sociales y de la conducta. 

Este proyecto continúa uno anterior sobre Medicina Familiar y Atención 
Primaria que desarrollaron las mismas instituciones con el Servicio de Salud 
Metropolitano Oriente entre 1981 y 1984, utilizando dos modelos docente-
asistenciales: uno de Medicina y otro de Salud Familiar. El proyecto actual 
se ha centrado en la capacitación de profesionales del nivel primario de 
atención a través de un conjunto de talleres que utilizan metodologías par­
ticipativas y cubren las siguientes áreas: 

a) Manejo de problemas conductuales y emocionales en los niños. 
b) Guía anticipatoria de la problemática en la preadolescencia, para profe­

sores. 
c) Salud mental del adulto. 
d) Manejo y reducción del estrés en la vida adulta. 
e) Intervenciones en crisis del ciclo vital familiar. 
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f) Atención integral del anciano. 
g) Manejo de técnicas de ayuda interpersonal. 
h) Metodología de la investigación operativa en el nivel primario de atención. 

En el Anexo se describe los objetivos y alcances de cada uno de estos 
Talleres. 

VI. CONCLUSIONES 
Esta revisión sobre la pertinencia de los temas psicosociales y de salud 

mental en los programas de atención primaria de salud permite extraer las 
siguientes conclusiones: 

1) La importancia creciente de las conductas nocivas para la salud en 
las causas actualmente más frecuentes de morbi-mortalidad del adulto 
fundamentan la necesidad de incorporar los factores psicosociales en 
la programación de servicios de atención primaria de salud. 

2) La toma de conciencia por parte de los usuarios, tanto acerca de la 
importancia de estos factores como de la existencia de problemas de 
salud mental, hace que aumente la demanda de atención psiquiátrica. 

3) Esta mayor demanda puede ser satisfecha a través de dos estrategias 
principales: 

a) la capacitación de de psiquiatras, psicólogos u otros especialistas en temas 
de salud mental para desempeñarse en los programas de atención primaria 
de salud, integrados a los servicios de salud general o a servicios paralelos 
de salud mental comunitaria; y 

b) la preparación de los médicos generales y el resto de los profesionales de 
atención primaria de salud en la evaluación y manejo de factores psico­
sociales y problemas frecuentes de salud mental. 
4) La experiencia recogida a lo largo de 20 años de desarrollo de un 

programa concreto de acciones de salud mental de un Servicio de 
Salud recomienda la alternativa 3 b) como un modelo eficiente y 
eficaz. 

5) Entre las condiciones para la aplicación exitosa de la estrategia re­
comendada se encuentran las siguientes: 

a) la existencia en el sistema de atención primaria de salud de un grupo 
estable de médicos generales o de familia que cuenten con un status 
profesional, académico y económico que les permita un desempeño profe­
sional adecuado; 

b) la existencia en ese mismo sistema de un equipo de profesionales integrado 
y coordinado por personal dispuesto a colaborar en el desarrollo de pro­
gramas comunitarios que incluyan aspectos psicosociales y esfuerzos de 
prevención de enfermedades y promoción de la salud; 
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c) el desarrollo de un sistema de capacitación en servicio y de educación 
permanente que posibilite a los profesionales mencionados la adquisición 
de destrezas prácticas en el plano psicosocial, complementando así su 
formación básica; y 

d) la colaboración de psiquiatras u otros profesionales del sistema de atención 
primaria de salud. 
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ANEXO 
Talleres sobre aspectos psicosociales en el 

nivel primario de la atención de salud 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente (Santiago de Chile) 

A. Taller de pediatría conductual: desarrollo de un sistema de capacitación 
para médicos sobre el manejo de problemas conductuales y emocionales 
en los niños 

Objetivos: 
a) Mejorar el diagnóstico y manejo de los problemas emocionales de 

consulta más frecuente. 
b) Optimizar la derivación de los pacientes que requieran atención en 

el nivel secundario. 
Participantes: médicos generales y pediatras del nivel primario de atención. 
B. Talleres para profesores, padres, adolescentes y profesionales que 

trabajan en problemas de la adolescencia 

Objetivos: 
a) Desarrollar experiencias destinadas a adolescentes y agentes 

socializadores que anticipen el proceso de cambios en esta etapa (en 
especial entre los 10 y 14 años), analizando críticamente tanto la 
metodología como los contenidos utilizados. 

b) Sobre la base de la experiencia adquirida, capacitar al equipo de salud 
y a los profesores en la aplicación de esta tecnología. 

c) Extender la aplicación de esta tecnología a diferentes consultorios del 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente. 

C. Taller para profesores: guía anticipatoria de los cambios en la 
preadolescencia 

Objetivos: 
a) Adquirir conocimientos específicos del desarrollo biológico, psicológico 

y social del adolescente entre los 10 y los 14 años. 
b) Fomentar en los profesores una actitud favorable hacia el ejercicio 

del rol facilitador del proceso de desarrollo del adolescente. 
c) Fomentar habilidades y destrezas para prevenir las dificultades de ese 

proceso e intervenir anticipadamente en el ámbito escolar tanto con 
los adolescentes (especialmente en el aula) como con los padres. 
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D. Taller sobre salud mental del adulto 
Objetivos: 

a) Aumentar la capacidad de comunicación del médico, reconociendo 
la influencia de factores emocionales en la situación de los pacientes. 

b) Mejorar el conocimiento y manejo consecuente de la depresión, 
ansiedad e insomnio en la práctica del médico general, así como de 
las estadísticas y la administración de los psicofármacos. 

E. Taller sobre el manejo del estrés en la vida adulta 
Objectivo: 

Elevar la capacidad de reconocer, manejar y reducir las consecuencias del 
exceso del estrés en sujetos adultos, incluyendo a los propios profesionales 
del nivel primario de atención. 

F. Taller sobre intervenciones en crisis del ciclo vital familiar 
Este taller consta de dos niveles de profundización creciente; cada nivel 

constituye, sin embargo, una unidad autónoma. 
Nivel I: Familia y comunicación 
Objetivos: 

a) Reconocer la importancia de la interacción entre el paciente y su 
familia, valorando su influencia en el diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico de la enfermedad. 

b) Mejorar las técnicas de comunicación y de resolución de problemas 
con el paciente y su familia. 

Nivel II: Sistema familiar y crisis 

Objetivos: 
a) Hacer una evaluación básica de la estructura y funcionamiento familiar 

y de la relación sistémica entre ésta y la patología individual. 
b) Intervenir en situaciones de crisis familiar, ayudando a los miembros 

de la familia a establecer una nueva situación de equilibrio. 

G. Taller sobre atención integral del anciano 
Este taller consta de dos niveles de profundización creciente, pero ambos 

pueden ser tomados en forma independiente. 

Nivel I: Envejecimiento y comunicación 
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Objetivos: 
a) Comprender las motivaciones de la conducta individual, sus 

mecanismos de satisfacción y sus alteraciones durante la senectud. 
b) Aplicar los conceptos de ciclo vital (individual y familiar) y de crisis 

normativa en el manejo de los problemas de la vejez. 
c) Evaluar y aplicar conocimientos y técnicas de comunicación en la 

relación personal entre el profesional de la salud y el paciente anciano. 
Nivel II: Manejo integral del paciente anciano 

Objetivos: 
a) Caracterizar desde el punto de vista epidemiológico a la población 

de 65 años y más. 
b) Comprender el fenómeno del envejecimiento normal y grupai y 

adquirir destreza en el manejo de sus alteraciones. 
H. Taller sobre técnicas de ayuda interpersonal 
Objetivos: 

a) Analizar los conceptos de personalidad y proceso de comunicación, 
y las emociones, actitudes y motivaciones que condicionan la conducta 
humana. 

b) Detectar rasgos de personalidad y situaciones que dificultan la 
comunicación interpersonal. 

c) Aprender a enfrentar de manera más adecuada los problemas que 
interfieren en la comunicación a través del desarrollo de habilidades 
y destrezas facilitadoras. 

I. Taller sobre metodología de la investigación operativa en el nivel primario 
de atención 

Objetivos: 
a) Difundir y promover la realización de investigaciones aplicadas sobre 

el papel que juegan los factores psicosociales en el nivel de atención 
primaria. 

b) Elaborar un marco referencial básico y fijar una terminología 
metodológica que permitan compartir y comparar experiencias 
innovadoras en estos temas. 



CAPITULO XII 

SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD Y ATENCIÓN 
PRIMARIA DE SALUD 

M. V. de Arango 

I. ANTECEDENTES 
Hasta el momento, el mayor esfuerzo de los servicios de salud de los países 

en desarrollo se ha dirigido hacia el campo de las enfermedades infecciosas 
y de los problemas materno-infantiles. Cabe señalar que, merced a esos es­
fuerzos así como al de otros sectores, se ha logrado disminuir las relativas 
altas tasas de morbi-mortalidad relacionadas con estos problemas en las zonas 
más desarrolladas de algunos países, aun cuando persisten como problemas 
serios de salud en las poblaciones marginadas. 

No obstante esos logros, cabe también señalar que las estrategias y pro­
gramas necesarios para garantizar la salud de la comunidad se desconocen o 
no se practican de manera efectiva. Las siguientes características podrían 
resumir el estado de los servicios de salud de la mayoría de los países en 
desarrollo: 

1) Los cuidados de la salud se ofrecen principalmente en los hospitales. 
2) Los recursos de salud tanto humanos como institucionales están dis­

tribuidos inadecuadamente y se utilizan de manera ineficiente. 
3) El énfasis en las estrategias de prevención primaria está puesta en los 

programas materno-infantiles. 
4) Los programas de salud comunitarios dirigidos hacia la protección de 

la comunidad de manera integrada no existen o están escasamente 
desarrollados. 

Es necesario, entonces, que los sistemas de salud modernicen sus moda­
lidades administrativas reorganizando sus recursos humanos y físicos dentro 
de los nuevos modelos de prestación de servicios de salud. 

El concepto y la esencia de la Atención Primaria en Salud (APS) se en­
cuentra definida en el informe de la Conferencia de Alma-Ata (OPS, 1980), 
que busca dar respuesta a los serios problemas de salud que enfrentan los 
países en desarrollo. La APS es allí concebida como el marco ideológico de 
un modelo de cuidado en salud al que se aspira, al tiempo que se consigna 
un número de actividades a desarrollar dentro del sistema de salud. 

La atención primaria forma parte, tanto del sistema nacional de salud del 
que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo 
social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de 

/S5 
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contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional 
de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde 
residen y trabajan las personas, constituyendo el primer elemento de un 
proceso permanente de asistencia sanitaria. 

En ese marco, se coloca el énfasis en la humanización del sistema de salud 
a través de la descentralización de los servicios —tradicionalmente ofrecidos 
en las instituciones especializadas— hacia su localización en las comunidades 
para fomentar la autosuficiencia y la autodeterminación de éstas. El informe 
de la Conferencia también alerta sobre la importancia de hacer un uso más 
efectivo de los escasos recursos disponibles. Para ello es necesario racionalizar 
estos recursos de acuerdo con principios económicos que lleven a la identi­
ficación de grupos en riesgo y de aquellos servicios que constituyan una 
prioridad. 

En los países en desarrollo hay en estos momentos más de 40 millones de 
hombres, mujeres y niños que padecen graves trastornos mentales no tratados. 
Un gran número de estos trastornos psiquiátricos pueden modificarse y ate­
nuarse ya que, para ello, existen en la actualidad métodos de tratamiento que 
solamente se han aplicado en una escala muy modesta en estos países (OMS, 
1984). 

Los trastornos mentales severos constituyen no sólo una fuente de temor 
sino que generan discriminación y rechazo hacia quienes los padecen. Al 
mismo tiempo, son responsables del bajo rendimiento y el ausentismo laboral 
y de la escasa participación de estos individuos en la vida familiar y comu­
nitaria. Estos temores y actitudes —observados en la población general y 
compartidos en buena parte por el personal sanitario—, se manifiestan tam­
bién en forma negativa en el nivel político y administrativo a través de las 
legislaciones, la determinación de prioridades y la asignación de los recursos 
para la salud mental. 

Desde el punto de vista de los recursos disponibles, para hacer frente a las 
demandas de servicios en el área de la salud mental en muchos de estos países 
sólo se cuenta con el hospital psiquiátrico. Históricamente, estas instituciones 
—que se encuentran por lo general ubicadas en las afueras de las ciudades— 
han estado superpobladas en forma permanente. En ellas se recibe a enfermos 
con padecimientos mentales graves que son llevados por familiares o agentes 
del orden, y que permanecen allí por períodos prolongados. Como resultado 
general de estas internaciones se logran grados variables de recuperación con 
poca o ninguna ayuda de los familiares; varios de estos pacientes reingresan 
con frecuencia en el hospital, observándose en ellos un curso deteriorante de 
la enfermedad. Es de anotar que, en algunas subregiones de Latinoamérica, 
en las últimas décadas se ha logrado cambios fundamentales en el funcio­
namiento de estas instituciones, aunque constituyen verdaderas excepciones 
(León, 1972; González y Levav, 1991). 

En 1974, un Comité de Expertos en Salud Mental de la Organización 
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Mundial de la Salud (OMS, 1975) después de sistematizar los esfuerzos reali­
zados de manera aislada en los países en desarrollo planteó, a manera de 
guía para la acción, las siguientes recomendaciones: 

1) Establecer políticas nacionales para salud mental. 
2) Crear unidades de salud mental adscriptas a los ministerios de salud. 
3) Aumentar los recursos destinados a salud mental. 
4) Descentralizar e integrar los servicios de salud mental en los servicios 

generales de salud. 
5) Reorganizar las actividades de los especialistas en psiquiatría de modo 

tal que dediquen un porcentaje menor de su tiempo a la atención 
directa del paciente y una mayor a la supervisión de acciones en 
psiquiatría realizadas por el personal de salud no especializado. 

6) Revisar las estrategias y los materiales educativos disponibles en salud 
mental, tanto para las acciones directas del personal no especializado 
como para la acción de supervisión de los especialistas en psiquiatría. 

En 1975 tuvo lugar la primera reunión del grupo encargado de realizar el 
"Estudio colaborativo de la O.M.S. para extender los servicios de salud 
mental"; los investigadores de India, Senegal, Egipto, Filipinas, Brasil y 
Colombia se reunieron anualmente hasta 1981. De esta manera fue posible 
compartir y enriquecer, con los aportes del conjunto, los diferentes trabajos 
sobre el desarrollo de estrategias a nivel de atención primaria en salud mental 
para atender las necesidades de las poblaciones de escasos recursos en sus 
respectivos países (Giel y Cois., 1981 y 1983; Climent y Cois., 1980; Harding 
y Cois., 1979; Sartorius y Cois., 1983). 

En 1980 existía ya un acuerdo general en cuanto a los siguientes principios: 

1) Es posible brindar servicios psiquiátricos a poblaciones de escasos 
recursos utilizando Trabajadores Primarios de la Salud (TPS) debi­
damente entrenados y supervisados. 

2) Lo anterior resulta viable si se definen ciertas entidades psiquiátricas 
como prioridades teniendo en cuenta su frecuencia, la preocupación 
expresada tanto por la misma población como por el personal de salud 
del área, y la posibilidad de un tratamiento efectivo. 

3) Los programas y métodos de entrenamiento en salud mental para los 
TPS desarrollados en cada país han producido algunos cambios en 
sus actitudes, han mejorado los conocimientos acerca de los trastornos 
mentales y han facilitado la identificación de los aspectos psicológicos 
en las quejas somáticas de sus pacientes. 

4) Las comunidades —objeto de esta intervención— han modificado su 
actitud hacia la enfermedad mental merced a una ampliación del rango 
de este concepto. 
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5) Existe una mayor habilidad para diagnosticar y tratar personas con 
trastorno mental al nivel primario en estas comunidades. 

6) Los pacientes atendidos y sus familiares acogen estos nuevos métodos 
con complacencia, no solamente debido a su disponibilidad sino a lo 
satisfactorio del contacto con un personal que en oportunidades an­
teriores ya había atendido sus quejas de salud general. 

7) La metodología para el entrenamiento, los tratamientos, el segui­
miento de casos y la producción de manuales ha sido desarrollada y 
modificada de acuerdo con las experiencias y con el propósito de 
satisfacer las necesidades y características distintivas (políticas, so­
ciales, culturales) de las diferentes áreas geográficas. 

La experiencia obtenida durante la participación en el citado estudio colabo-
rativo de la O.M.S. —unida a las investigaciones epidemiológicas y a los 
estudios sobre capacitación y servicios que antecedieron esos esfuerzos en 
Cali, Colombia—, dieron origen al modelo de prestación de servicios que se 
describe a continuación y que toma en cuenta características comunes a mu­
chos países latinoamericanos (Climent y Cois., 1980 y 1981). 

II. EL EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD MENTAL 

Los equipos de atención primaria que se encuentran a nivel de los centros 
de salud están conformados, en la mayoría de los casos, por el siguiente 
recurso humano: médico general, licenciado/a en enfermería, auxiliares de 
enfermería y otro personal paramédico que varía de acuerdo con el tamaño 
y la localización del centro. Aun cuando este equipo en algunas ocasiones se 
encuentra reforzado con la presencia de un psicólogo o un trabajador social, 
aquí se hace referencia sólo al personal de salud que ha recibido su formación 
en las facultades de salud u hospitales universitarios, y que integra el equipo 
de manera permanente. 

Este equipo de salud ya conformado, y que realiza acciones de atención 
primaria en todas las áreas clínicas, es el objetivo de la intervención del TSM. 
Para hacerla, es absolutamente indispensable que las acciones en salud mental 
utilicen la infraestructura de servicios del centro, tengan en cuenta las limi­
taciones en los recursos, y se acojan a las políticas planteadas por el sistema 
nacional de salud. 

Por lo tanto, resulta inconveniente introducir personal adicional o cualquier 
otro tipo de insumo (exámenes especializados, transporte, papelería u otros) 
que generalmente se financian durante los períodos de la investigación, pero 
que de ninguna manera pueden mantenerse con los recursos propios de la 
institución (Climent y Cois., 1983). 
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1. El médico general 
Tradicionalmente ha tenido la función de proporcionar el cuidado clínico 

directo al paciente a través de la consulta médica, la formulación farmacoló­
gica, y los procedimientos físicos. En las acciones de salud mental del equipo 
de atención primaria tiene como responsabilidad la evaluación médica inicial, 
apoyado en la información suministrada por el auxiliar de enfermería. Estos 
datos comprenden la sintomatologia psiquiátrica, antecedentes personales y 
familiares, así como el contexto social que rodea al paciente; con esto el 
médico puede producir un diagnóstico psiquiátrico y recomendaciones tera­
péuticas para el paciente y sus familiares. 

Como parte de sus funciones, el enfermero licenciado y el auxiliar lo con­
sultan en primera instancia sobre los pacientes en seguimiento que no pre­
sentan la evolución esperada. El médico examina otra vez al paciente y con 
la información disponible toma nuevas decisiones terapéuticas. El médico 
asistido por el equipo es quien, cuando sea necesario y de acuerdo con los 
criterios establecidos para el manejo de los trastornos psiquiátricos de mayor 
complejidad, remite al paciente a centros especializados para su tratamiento. 

Al analizar las funciones arriba anotadas es necesario reconocer que la 
capacitación de este médico requerirá conocimientos en psiquiatría, claros y 
fundamentados aun cuando no necesariamente profundos. 

Si se acepta que el objetivo primordial de la educación médica es preparar 
profesionales que ayuden a proteger y mantener la salud de las comunidades, 
la capacitación tradicional en psiquiatría se produce en condiciones desven­
tajosas para la consecución efectiva de esta meta. Las siguientes considera­
ciones describen esta situación general: 

a) La capacitación en psiquiatría se lleva a cabo en instituciones psiquiátricas 
separadas de los hospitales generales. 

b) Se establece una dicotomía en la enseñanza entre lo psicológico y lo 
somático, de tal manera que durante su capacitación en el hospital general 
y posteriormente al iniciar sus labores profesionales, el médico no iden­
tifica las emociones que acompañan las manifestaciones somáticas en sus 
pacientes, como tampoco aquellas emociones y síntomas psicológicos que 
constituyen su queja principal. 

c) Psiquiatría, al adoptar un enfoque psicológico, somático y social puede 
enriquecer el estudio y manejo interdisciplinario de la problemática de 
los pacientes. Este enfoque, no obstante, no encuentra aliados dentro del 
grupo médico. 

d) El énfasis en la enseñanza de la medicina recae sobre la enfermedad aguda 
y el tratamiento curativo y no sobre el tratamiento de enfermedades 
crónicas cuya etiología se desconoce (como ocurre con la psiquiatría). Por 
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otro lado, no atiende a la necesidad de afrontar los factores asociados, 
tales como las terapias de mantenimiento y el incumplimiento en el tra­
tamiento. 

e) No existe un diseño curricular estandarizado para psiquiatría en el pre-
grado de medicina en el nivel regional, ni aún en las distintas universidades 
de un mismo país. Los programas difieren en contenido, intensidad ho­
raria, la posibilidad del contacto clínico directo con los pacientes, y una 
adecuada supervisión por parte del personal especializado del proceso de 
enseñanza/aprendizaje. 

f) El estudiante de medicina juzga a la psiquiatría como poco efectiva y 
carente de intervenciones científicas sólidas al compararla con otras ma­
terias clínicas en donde se ha desarrollado la investigación y el diseño de 
estrategias terapéuticas durante décadas y en donde las posibilidades para 
mediciones objetivas (como sucede con la fisiopatología de los órganos) 
resultan mucho más sencillas que en la clínica del comportamiento hu­
mano. 

g) La enseñanza de la medicina utiliza, en gran medida, la imitación del 
modelo como su estrategia fundamental. Desde el inicio de la capacitación 
clínica, el estudiante imita los comportamientos de los compañeros de 
años superiores, residentes y personal docente, quienes se interesan de 
manera casi exclusiva por las habilidades técnicas y la información que 
proviene de mediciones objetivas en su práctica clínica diaria, subesti­
mando la importancia del contacto personal con el paciente, la exploración 
de las emociones y la psicopatologia. 

Estas y otras consideraciones complementarias caracterizan a un médico 
con un funcionamiento de probada eficiencia en las áreas clínicas de los 
hospitales generales, pero con exclusión de la psiquiatría. Esta formación 
científica sólida, y el respaldo del grupo médico y de la institución, lo preparan 
para afrontar una reorientación de sus funciones en el caso de ser asignado 
a un equipo de atención primaria. 

Sin embargo, este mismo médico ofrece resistencias cuando se lo confronta 
con la necesidad de integrar las acciones de la psiquiatría clínica a aquellas 
acciones médicas generales que constituyen su práctica diaria en el centro de 
atención primaria. El médico, invariablemente, arguye que el factor tiempo 
es el problema fundamental, dado que el servicio nacional de salud exige un 
número mínimo de pacientes que debe atender por hora. En verdad, la 
naturaleza de sus resistencias obedecen a su capacitación deficiente en psi­
quiatría, al temor a enfrentar las emociones de sus pacientes que remueven 
las propias, y a su incapacidad para ceder al personal técnico no universitario 
algunas funciones tradicionalmente reservadas para médicos generales y psi­
quiatras. 
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2. El enfermero licenciado 

Habitualmente desempeña su trabajo en hospitales generales y en centros 
de atención periféricos donde combina el cuidado directo del paciente y la 
ejecución de procedimientos ordenados por el médico, con actividades ad­
ministrativas y de supervisión del personal técnico. Es un recurso de salud 
calificado e indispensable para la coordinación de los servicios que se ofrecen 
en las instituciones; lamentablemente es escaso en muchos de los países en 
desarrollo. 

Al igual que el médico, el enfermero encuentra obstáculos durante su 
capacitación para integrar en el contacto con sus pacientes los aspectos so­
máticos y psicológicos de la enfermedad. El diseño curricular de los programas 
de enfermería tampoco están estandarizados para el área de la psiquiatría, y 
las variaciones que se presentan para la educación del médico también se 
hallan presentes en este caso. Hay, sin embargo, aspectos de la formación 
del enfermero que permiten un contacto más personal con sus pacientes. En 
sus prácticas a nivel de las instituciones, permanecen durante más tiempo con 
el proceso completo de la hospitalización, a diferencia del médico quien se 
acerca a los pacientes por períodos cortos para realizar alguna acción. La 
relación con el paciente se plantea en su formación como el instrumento a 
través del cual se proporciona apoyo y tranquilidad al enfermo, logrando su 
aceptación y colaboración en los procedimientos médicos, lo cual resulta 
indispensable para un adecuado manejo terapéutico. 

Es en su funcionamiento posterior como trabajador del estado cuando se 
manifiestan los cambios más notorios en el contacto del enfermero con los 
pacientes. En efecto, dado que constituye un recurso insuficiente en muchos 
países en desarrollo, el enfermero se ve sobrecargado con otras tareas — 
administrativas y de supervisión del personal auxiliar de enfermería— que 
le impiden actuar más directamente con el paciente y la comunidad. Esto 
limita su participación en las actividades de salud mental dentro del equipo 
de atención primaria en donde, por otra parte, se espera que cumpla un papel 
central. 

Las funciones del enfermero en las actividades de salud mental requieren 
el dominio de aspectos de la psiquiatría clínica, incluyendo las acciones y 
efectos colaterales de las drogas psicotrópicas y'el manejo de algunas emer­
gencias psiquiátricas. Adicionalmente, se espera que supervise y dirija las 
acciones del personal técnico de manera tal que garantice en todo momento 
la calidad de la intervención. Dado que su papel en la coordinación de los 
servicios de salud que se prestan en estos centros es fundamental, la mani­
festación de sus resistencias incide de manera directa en los intentos de cana­
lizar actividades de salud mental en los servicios generales. Es necesario, por 
consiguiente, otorgar especial importancia a la exploración tanto de sus ac­
titudes y temores hacia la psiquiatría como de su nivel de conocimientos. 
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A pesar de estas dificultades, no bien se le plantean las acciones en salud 
mental como una complementación de los servicios de salud que necesita la 
comunidad (y se cumple con el compromiso de su capacitación y del respaldo 
continuo del grupo consultor de psiquiatría) aparece en el enfermero la mo­
tivación y la energía que convierten estas estrategias en algo local y propio. 

3. Los auxiliares de enfermería (personal técnico) 
Este personal es bastante numeroso en todas las instituciones de salud tanto 

en el área urbana como en el área rural. Con gran frecuencia, estos auxiliares 
provienen de comunidades de bajo nivel socioeconómico muy similares a 
aquéllas donde se ubican los centros de atención primaria; están, por lo tanto, 
próximos a las creencias, costumbres y preocupaciones de estas comunidades. 
Hablan un idioma sencillo que favorece una mejor recepción de los mensajes 
de salud. La gente confía en ellos y busca su consejo para las situaciones 
difíciles que enfrenta, no sólo ante la enfermedad sino también en el manejo 
de los problemas personales y familiares (Climent y Cois., 1978 y 1983). 

El nivel de educación varía ampliamente de acuerdo con la antigüedad en 
su formación: de una escuela primaria completa (que fue el requisito inicial) 
se ha pasado a un bachillerato completo para su admisión en la capacitación 
en salud. Por lo general, esta capacitación no excede los dieciocho meses en 
la mayoría de los casos, y consiste en fundamentos de enfermería y rotaciones 
por las áreas clínicas en donde se les ofrece un entrenamiento teórico-práctico 
en acciones básicas de salud. Al finalizar su ciclo de entrenamiento, los auxi­
liares de enfermería realizan durante uno o dos años un trabajo hospitalario 
supervisado a cuyo término reciben su certificación. Es al final de este período 
cuando se los considera capacitados, y se les permite solicitar un empleo en 
cualquier institución de salud. 

Sus funciones básicas en el centro o puesto de salud incluyen: el contacto 
directo con el paciente para recoger datos demográficos, la toma de signos 
vitales, la indagación sobre la causa de la consulta, la realización de proce­
dimientos básicos de enfermería y, en ciertas ocasiones, el dictado de charlas 
sobre el cuidado y recuperación de la salud, mientras los pacientes y sus 
familiares esperan la consulta del médico. 

En sus acciones en el área de la psiquiatría, como integrante del equipo 
de atención primaria, el auxiliar de enfermería resulta inmejorable en sus 
funciones (probablemente, es el personal de atención primaria mejor moti­
vado). Recibe un entrenamiento que lo capacita para la aplicación de un 
instrumento estandarizado destinado a identificar un "caso posible" entre las 
personas de la comunidad que acuden al centro de salud por cualquier otro 
motivo. A través de una entrevista con estas personas y con sus familiares, 
se espera que el auxiliar obtenga una descripción tanto de los síntomas y la 
historia de su padecimiento como del contexto familiar y social. 
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Esta información (que es registrada de acuerdo con instrucciones precisas) 
se transmite al enfermero licenciado quien se ocupará de la cita inicial del 
paciente con el médico general. Con la evaluación médica del paciente, más 
la información obtenida por el auxiliar, se produce el diagnóstico y las reco­
mendaciones terapéuticas. El seguimiento corre por cuenta del auxiliar de 
enfermería bajo la supervisión del enfermero, hasta el alta o su presentación 
como caso para la revisión si la evolución resulta insatisfactoria. 

Dentro de sus funciones habituales, el auxiliar de enfermería es, como ya 
se ha dicho, el miembro del equipo de salud que está en mayor contacto con 
la comunidad que consulta al centro. Es ésa, tal vez, la razón por la cual 
enfrenta con menores resistencias estos programas. Al conocer en detalle el 
tipo de acciones que deberá realizar, no es infrecuente que sugiera algunos 
temas adicionales que, en su experiencia, constituyen problemas para la co­
munidad que le consulta. Esta información ha sido fuente importante para 
realizar las revisiones de los manuales de instrucción, con el fin de adecuarlos 
a las verdaderas necesidades locales. 

4. Factores que afectan el trabajo en equipo 
Son de diverso tipo: 
a) Trabajo en equipo vs. roles individuales. La formación en salud dentro 

del modelo tradicional asigna roles y funciones específicos para médicos, 
enfermeros y personal técnico no especializado. Y si bien estas funciones 
tienen en vista al mismo paciente, se cumplen en forma tan independiente 
que cada TPS maneja únicamente cierta información que, a su vez, no com­
parte con los otros. No es infrecuente que los pacientes reciban información 
diferente cuando comentan su malestar con el médico o con la enfermera. 
Por otro lado, existe la percepción de que quien imparte el tratamiento es 
exclusivamente el médico, considerándose las acciones del resto del personal 
como técnicamente necesarias pero sin significado terapéutico. 

Al integrar un equipo de atención primaria en salud mental, es fundamental 
abandonar esta práctica de acciones independientes y compartir la respon­
sabilidad del tratamiento y seguimiento de los pacientes con los miembros 
del equipo. Desaparecen así las acciones "importantes", ya que todas se 
transforman en "igualmente necesarias" para beneficio del paciente y su 
familia. 

b) Liderazgo. Al lograr un funcionamiento integrado, el equipo de aten­
ción primaria abandona el sistema de jerarquías que reconoce al médico como 
único líder de toda la intervención. Se pasa entonces a una situación de mayor 
flexibilidad en donde, según la etapa de atención al paciente, el liderazgo es 
alternativamente ocupado por alguno de los miembros del equipo encargado 
de las acciones. De hecho, el médico es el responsable del planteo diagnóstico 
y de las recomendaciones terapéuticas mientras que el seguimiento posterior 
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del paciente es tarea prioritaria del personal técnico, y la supervisión periódica 
de las acciones recae sobre el enfermero licenciado. 

La totalidad de esta intervención es supervisada y dirigida en forma perió­
dica por el personal especializado en psiquiatría que constituye el grupo 
consultor, quien también se responsabiliza de la educación continua del 
equipo. Por lo tanto, las determinaciones, decisiones y guías terapéuticas 
provendrán de una labor de consenso apoyada en la información y en las 
experiencias de todo el equipo. La presencia de un grupo consultor, por su 
parte, facilita la transición a un nuevo esquema de trabajo: identifica las 
dificultades de las relaciones personales entre los miembros del equipo, 
atiende las necesidades de cada uno de ellos a través de técnicas de manejo 
de grupos, aclara los mensajes distorsionados, y presenta alternativas a los 
comportamientos que despiertan quejas en los demás. 

Como regla general, la manifestación de las resistencias es más notoria en 
el médico, quien, al sentir invadido su territorio, con frecuencia se retira del 
grupo, o no se encuentra disponible para las reuniones. En algunas ocasiones 
ocurre algo similar cuando el enfermero licenciado decide que el auxiliar de 
enfermería se toma atribuciones, o parece estar en desacuerdo con él en 
relación con el análisis de un caso u otra situación parecida. 

c) Generalización vs. especialización. Sin lugar a dudas, una de las preo­
cupaciones más serias sobre la psiquiatría en el nivel de la atención primaria 
es tratar de que no se reproduzca lo que ha sucedido con su enseñanza. Es 
decir, evitar que estos servicios se brinden aislados de los servicios médicos 
generales. Conviene recordar que en estos modelos el área del comporta­
miento humano es considerado una parte de la presentación total del indi­
viduo, incluyendo tanto aquellos patrones que mantienen la salud como los 
que generan la enfermedad. 

En esa línea, se pretende, por lo tanto, que los miembros del equipo de 
atención primaria en psiquiatría no se dediquen exclusivamente a estas ac­
tividades sino que las integren en sus acciones de salud habituales. De acuerdo 
con este principio, la capacitación en estas actividades debe obedecer a la 
programación regular del centro, que generalmente rota a su personal técnico 
en las diferentes áreas de servicios de salud. 

III. CAPACITACIÓN: PROGRAMAS Y MANUALES 
El objetivo de la capacitación del personal de atención primaria en salud 

mental es ofrecerle conocimientos instrumentales para integrar los compo­
nentes psicológicos y somáticos en sus pacientes y así lograr una mejor com­
prensión de las experiencias de salud y enfermedad dentro de un contexto 
humano que individualiza la atención. 

Como resultado de la experiencia acumulada, estos programas han sufrido 
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cambios al haberse identificado ciertos elementos como los más importantes 
y efectivos para lograr los objetivos: 

1) Estos cursos de capacitación deben incluir contenidos teóricos básicos 
sobre las cuestiones consideradas prioritarias, reforzando este mate­
rial con la práctica supervisada correspondiente. 

2) En lo posible, los temas se ilustrarán con casos que hayan sido iden­
tificados en la consulta general del mismo centro de salud. Esto aler­
tará al trabajador de salud sobre la posible existencia no identificada 
de estos trastornos en su propio centro. 

3) Cuando sea necesario, se utilizarán ejemplos provenientes de centros 
más especializados para presentar casos de menor frecuencia, siempre 
que se tenga un conocimiento directo sobre ellos. 

4) Dado que además de los conocimientos teóricos, el trabajador de 
salud deberá manejar la técnica de la entrevista como instrumento 
para obtener información, los programas de capacitación deben pro­
porcionar las oportunidades para desarrollar esta habilidad, de ma­
nera repetida y bajo supervisión. 

5) Es conveniente que al discutir las entidades clínicas se solicite al 
personal del centro que a la luz de la información que se le ha dado, 
contribuyan con algún caso que recuerde. De este modo, los ejemplos 
resultan no sólo más pertinentes para el personal sino que permiten 
también medir la comprensión de los conceptos. 

6) Al revisar estos temas de salud mental, es necesario abrir un espacio 
para que el personal exprese el temor de sufrir patologías similares, 
aprovechando esta oportunidad para aclarar que las emociones cons­
tituyen en el ser humano un lenguaje natural y la respuesta a las crisis 
cotidianas. Este momento es también adecuado para marcar las di­
ferencias entre este tipo de emociones y aquellas que encierran .una 
respuesta patológica. 

A estas consideraciones generales cabe agregar algunas más específicas que 
se relacionan con la intensidad horaria, el sitio donde conviene dictar los 
cursos, y la posibilidad de seleccionar el personal que asistirá. Ante todo, 
priman los conceptos de economía del tiempo y de adaptación (a los recursos 
técnicos, de transporte y físicos existentes, respeto por los horarios de la 
institución, por ejemplo). 

La experiencia ha enseñado que es conveniente ofrecer capacitación a la 
totalidad del personal de salud. Con frecuencia ocurren deserciones que, en 
general, reflejan resistencias e incapacidad para trabajar en estos aspectos. 
Sin embargo, aún en estos casos, la capacitación siempre resulta útil, ya que 
cuando el programa se ha desarrollado durante algún tiempo en la institución, 
se ha observado un acercamiento posterior de profesionales que inicialmente 
se habían mostrado negativos y deciden luego participar de una manera activa. 
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Estos programas de capacitación no resultan completos si no se realizan 
varias sesiones vivenciales con el grupo de la institución, antes y después del 
curso. Las reservas iniciales suelen desaparecer con el contacto continuado, 
y el sentimiento de respaldo que perciben por parte de los especialistas los 
alienta a participar en las nuevas experiencias que generan ansiedad e incer-
tidumbre; reciben respuestas a inquietudes que los han acompañado durante 
años, revisan sus propios conceptos culturales acerca de la enfermedad mental 
y se tranquilizan ante la evidencia de preocupaciones compartidas por la 
mayoría del grupo. 

Los programas de capacitación se vuelven más estructurados y permanentes 
cuando se cuenta con un manual elaborado sobre la base de experiencias 
obtenidas localmente y adaptado al recurso disponible (este manual también 
facilita la diseminación adecuada de la información). Para adiestrar al personal 
de atención primaria, en algunos sitios se ha intentado resumir material ex­
traído de textos dirigidos al especialista. De esta manera se corre, sin embargo, 
el riesgo de capacitar precariamente a "pequeños especialistas" que, según 
los críticos de estas estrategias, brindarían a estas comunidades una atención 
de inferior calidad. 

Este conjunto de consideraciones dieron origen al "Manual de psiquiatría 
para trabajadores de atención primaria" (Climent y Arango, 1984) que ac­
tualmente se utiliza no sólo para la capacitación sino como material de con­
sulta en los centros en donde se desarrolla el programa. La obra contiene un 
capítulo dedicado a los principios generales de la entrevista psiquiátrica y 
guías para el registro de la historia clínica descriptiva. Incluye además el 
"Cuestionario de síntomas" —"Self-reporting questionnaire," en el original 
inglés— que a través de una serie de preguntas para ser formuladas a los 
adultos que consultan al centro, permite identificar "posibles casos". 

El Manual presenta los siguientes síndromes clínicos prioritarios a nivel de 
la atención primaria: ansiedad, depresión y riesgo suicida, psicosis, agitación, 
epilepsia y alcoholismo. Además de contenidos básicos muy sencillos sobre 
estos temas, cuenta con flujogramas diagnósticos y de manejo, que resultan 
útiles para orientar la acción. 

IV. INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS PARA EL REGISTRO E 
IDENTIFICACIÓN DE CASOS 

La revisión sistemática de la información registrada en las historias clínicas 
de la consulta externa del Hospital Psiquiátrico San Isidro de Cali; Colombia, 
contrastada con los datos obtenidos al aplicar el instrumento "Patient symp-
tom self-report" (PASSR) que exploraba síntomas y signos psiquiátricos en 
los mismos pacientes (Climent y cois., 1979), se hizo evidente el subregistro 
de información por parte del médico. Experiencias similares en otros países, 
y la necesidad de que el personal técnico de los centros de salud dispusiese 
de instrumentos estandarizados para la identificación de personas en riesgo 
de sufrir un trastorno mental, produjeron como resultado el "Cuestionario 
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de síntomas" para los adultos y el "Cuestionario de niños", "Reporting ques-
tionnaire for children", en el original inglés. (Este último se incluye en el 
Anexo 2). 

Estos instrumentos se diseñaron en el marco del Estudio colaborativo de 
la O.M.S. (Harding y Cois., 1980) tomando como base la experiencia de los 
países participantes en la aplicación de diversos cuestionarios producidos 
localmente o procedentes de otros países. 

El "Cuestionario de síntomas" que aparece en el Anexo 1 se elaboró a 
partir de la revisión de cuatro instrumentos utilizados en culturas diferentes: 
el "PASSR", desarrollado y evaluado en Cali, Colombia (Climent y Plutchick, 
1979); el "Cuestionario de salud PGI N2", desarrollado en Chandigarh 
(Verma y Wig, 1977); el "General health questionnaire", validado en los 
Estados Unidos, entre otros países, (Goldberg, 1972); y los ítemes relacio­
nados con "síntomas" en la versión corta del "Present state examination" 
(PSE) (WingyCols., 1974). 

La revisión de estos instrumentos produjo las veinte preguntas que con­
forman la primera sección destinada a explorar síntomas no psicóticos. Las 
cuatro preguntas de la segunda sección —que pretenden identificar síntomas 
de tipo psicótico— se basaron en los ítemes del "Foulds' symptom sign in-
ventory" (Fould y Hope, 1968). Se logró consenso sobre las preguntas rele­
vantes para todos los países y se efectuaron ejercicios para establecer la validez 
y confiabilidad en la administración del instrumento. 

El "Cuestionario de niños" (Giel, Arango y Cois., 1981), que aparece en 
el Anexo 2, intenta explorar la presencia de trastornos mentales en la pobla­
ción de niños que acude a los centros de salud. A partir del examen de la 
limitada literatura existente en los países en desarrollo para este problema, 
se produjo un instrumento con diez preguntas que explora alteraciones en el 
desarrollo del niño y en su comportamiento. 

El rango de edad para la aplicación de este instrumento es de cinco años 
a menores de quince. En los casos de niños menores se entrevista a la madre 
y se observa al niño; en el caso de los mayores, se recaba información adicional 
de los niños. El estudio colaborativo demostró que los trastornos mentales 
se presentan con frecuencia en la población de niños que consulta a los centros 
de salud con quejas somáticas. También se demostró que cuando se señalan 
estos comportamientos y síntomas psicológicos, las madres los identifican y 
los reportan con facilidad. 

Los dos cuestionarios mencionados son de fácil aplicación por parte del 
personal técnico a nivel de los centros de salud. Se utilizan también como 
material de capacitación y, posteriormente, para el seguimiento de los pa­
cientes (observación de la disminución en el número de preguntas positivas, 
lo que complementa el relato del paciente). 

La tarjeta de registro es otro de los instrumentos que merece ser men­
cionado ya que garantiza el registro sistemático de los trastornos psiquiátricos 
que se han identificado en la consulta de los pacientes al centro de salud. El 
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sistema de registro tradicional es la hoja del registro diario de consulta en 
donde el médico anota el nombre y diagnóstico del paciente y datos básicos 
de edad y sexo. También existe, en la mayoría de centros de salud, la historia 
clínica del paciente que permanece en los archivos para su utilización en cada 
consulta. 

Durante el citado estudio colaborativo se observó un subregistro notorio 
en los diagnósticos psiquiátricos y la ausencia de exploración y registro de 
síntomas psicológicos por parte de los médicos generales en los centros de 
salud (Harding, Climent y Cois., 1983). Es evidente, por lo tanto, que los 
sistemas de registro que cumplen este objetivo cabalmente en otras áreas de 
la salud, no resultan adecuados para el área de la salud mental, al menos 
durante el período previo e inicial de estas intervenciones. 

La tarjeta de registro, en cambio, constituye un instrumento que permite 
el seguimiento independiente de los pacientes con trastornos mentales que 
son identificados y reciben tratamiento en la institución. Su utilidad es enorme 
dado que, además de los datos demográficos y el diagnóstico de los pacientes, 
se consigna cada consulta aun cuando esta no haya sido con el médico (de 
esta manera se valoriza las intervenciones del enfermero licenciado y del 
personal técnico en el tratamiento del paciente). También se consignan los 
datos obtenidos en los cuestionarios de síntomas para adultos y niños, tanto 
en la primera consulta como en controles posteriores, y el destino del paciente 
en el caso de requerir una remisión a centros especializados. 

Aun cuando no es aconsejable que se lleven registros paralelos en una 
institución, este sistema subsana fallas eventuales durante el período inicial 
de funcionamiento de estos programas —como ya se ha dicho, los registros 
habituales presentan deficiencias en lo que hace a la salud mental— permi­
tiendo presentar las estadísticas que demuestran la bondad de estos métodos 
a las autoridades encargadas de las decisiones en salud. 

Adicionalmente, la tarjeta de registro provee la información necesaria para 
realizar las evaluaciones del sistema de prestación de servicios a través de la 
medición del volumen total de consultas y el promedio por paciente utilizando 
el método de cohortes, la monitoria del proceso completo de la intervención, 
y la posibilidad de brindar retroalimentación al personal local que produce 
estos datos. (Ver "Vigilancia y evaluación en los programas de salud mental 
comunitaria" en este Manual). 

V. ACTIVIDADES DE SUPERVISIÓN: EL GRUPO CONSULTOR 
Con relativa frecuencia, la comunidad médica ha expresado su preocupa­

ción por estas nuevas estrategias en el campo de la atención primaria, con­
centrándose especialmente esta inquietud en una visión crítica de la capaci­
tación brindada al personal técnico para dispensar ciertas acciones en salud. 
En verdad, esta es una preocupación compartida por los responsables de 
ofrecer alternativas ya que éstas deben implicar servicios de salud de óptima 
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calidad. En ese marco, se ha llegado a la conclusión de que esto es posible 
únicamente a través de una supervisión periódica que realice el grupo con­
sultor —integrado por los diferentes TSM— no sólo al personal de atención 
primaria sino al proceso total de atención a la comunidad. 

Este equipo consultor está integrado por especialistas en el área de las 
ciencias del comportamiento: psiquiatras, enfermeros psiquiátricos, psicólo­
gos, trabajadores sociales especializados en psiquiatría, por ejemplo. 

1. El psiquiatra 
Tradicionalmente, su trabajo se ha relacionado con la atención directa al 

paciente en hospitales y clínicas psiquiátricas, en la cátedra de psiquiatría en 
las facultades de medicina, o en la consulta privada. Por lo general, la for­
mación que recibe durante la residencia en psiquiatría refuerza el carácter 
especializado y aislado de su trabajo al que se considera imposible de delegar, 
aun en cierta medida, en un personal técnico. 

Los médicos y especialistas de otras áreas clínicas tienen también esta misma 
percepción y, ante alguna evidencia de patología psiquiátrica, remiten a sus 
pacientes para ser tratados por el especialista. 

Dado que el psiquiatra es el encargado de supervisar las acciones de salud 
mental del equipo de atención primaria, resulta imprescindible introducir en 
su formación ciertos cambios que le permitan conducir este tipo de programas 
con autoridad y competencia. Para ello, los residentes de psiquiatría —con 
la guía y el respaldo de sus docentes en esa área— deberían tener la opor­
tunidad de participar en las siguientes acciones: 

a) programas de capacitación del personal de atención primaria; 
b) sesiones de supervisión de casos a nivel de los centros de salud; 
c) reuniones con los secretarios de salud del municipio; y 
d) diseño y evaluación de este tipo de estrategias. 

2. El enfermero psiquiátrico 
También realiza sus actividades tradicionalmente en los hospitales psiquiá­

tricos, desempeñándose ocasionalmente como docente en psiquiatría en las 
escuelas de enfermería. Para poder asumir las nuevas responsabilidades, este 
TSM deberá ampliar su espectro de actividades, incluyendo las siguientes: 

a) supervisión del sistema de registro de la información (realizado tanto por 
el personal de enfermería como por los médicos de atención primaria); 

b) organización y provisión de la educación permanente; y 
c) participación en el diseño y evaluación de las intervenciones. 

3. Actividades de supervisión 
Están regidas por los siguientes principios generales: 

a) El equipo de especialistas que integra el grupo consultor no se encuentra 



200 / Temas de salud mental en la comunidad 

ubicado de manera permanente en un centro de salud sino que se desplaza 
dentro de su área asignada; 

b) los TSM de este grupo consultor no necesitan coincidir en sus visitas a 
los centros de salud; de hecho, resulta más eficiente el trabajo si se al­
ternan, ya que así supervisarán distintos aspectos del proceso; 

c) ante cualquier urgencia es necesario contar con un sistema de comuni­
caciones que permita al personal del centro de salud contactarse rápi­
damente con su grupo consultor (aunque sea telefónicamente); y 

d) las sesiones de supervisión del equipo de atención primaria a cargo de los 
TSM requieren ser dirigidas con flexibilidad y tolerancia ya que el personal 
disponible puede provenir de otras disciplinas. 
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ANEXO 1 
Extensión de servicios de salud mental para Cali (Colombia) 

Secretarías de Salud Pública Municipal y Departamental 

CUESTIONARIO DE AUTOREPORTAJE DE SINTOMAS: 
Área de estudio: 
No. entrevista: 
Institución de Salud: 

Fecha: Entrevistador: 
Nombre del paciente: 

Edad: Sexo: F 
Estado civil: 
Escolaridad: 

Razón de la consulta: 
1 
2 
3 
4 

SINTOMAS 
1. ¿Tiene dolores de cabeza frecuentes 
2. ¿Tiene mal apetito 
3. ¿Duerme mal? 
4. ¿Sufre de temblor de manos? 
5. ¿Se siente nervioso, tenso o preocupado? 
6. ¿Sufre de mala digestión? 
7. ¿No puede pensar con claridad? 
8. ¿Se siente triste? 
9. ¿Llora más de lo usual? 

10. ¿Disfruta con sus quehaceres diarios? 
11. ¿Encuentra dificultad para tomar decisiones? 
12. ¿Ha notado que rinde menos en su trabajo? 
13. ¿Ha perdido interés en las cosas? 
14. ¿Siente que usted es una persona inútil? 
15. ¿Ha tenido la idea de acabar con su vida? 
16. ¿Se siente cansado en las mañanas desde que 

se levanta? 

.M 
Religión: 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

SI NO 
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17. ¿Se cansa con la más mínima actividad? SI NO 
Puntaje de las preguntas 1-17: 
Si este puntaje es de 11 ó más, deben hacerse arreglos para una visita de 
seguimiento. 
SINTOMAS 
18. ¿Usted siente que alguien ha tratado de herirlo 

en alguna forma? SI NO 
19. ¿Es usted una persona mucho más importante de 

lo que muchas personas piensan? SI NO 
20. ¿Ha notado interferencia o algo raro en su 

pensamiento? SI NO — 
21. ¿Oye voces sin saber de donde vienen o que 

otras personas no pueden oír? SI NO 
22. ¿Ha tenido convulsiones, ataques o caídas al suelo con 

movimiento de los brazos, piernas y mordeduras 
de la lengua o pérdida del conocimiento? SI NO — 

23. ¿Alguna vez le ha parecido a su familia, a sus amigos, 
a su médico o a un sacerdote que usted estaba 
tomando demasiado alcohol? SI — NO — 

24. ¿Alguna vez ha querido dejar de tomar pero no ha 
podido? SI NO 

25. ¿Alguna vez ha tenido dificultades en el trabajo 
(o estudio) debido a la bebida (como faltar o 
tomar en el trabajo o en el colegio)? SI NO — 

26. ¿Ha tenido peleas o lo han detenido estando 
borracho? SI NO 

27. ¿Alguna vez le ha parecido que usted tomaba 
demasiado? SI NO 

Si una de las respuestas a las preguntas 18-27 es positiva deben hacerse 
arreglos para el seguimiento del paciente. 
Si el comportamiento de un paciente parece ser definitivamente raro o extraño 
(por ejemplo, habla demasiado, está triste o llora), deben hacerse también 
arreglos para una visita, independientemente de los puntajes que haya 
presentado esta entrevista. 
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ANEXO 2 
Cuestionario de síntomas para niños (RQC) 

No. del estudio: 

Fecha de la entrevista: 

Nombre del niño 
Nombre del padre: 

Nombre de la madre: 
Edad del niño: años. Sexo: M. F. 
Adulto acompañante: 
Colegio: Nunca fué al colegio Aún va al colegio 
Fue al colegio hasta la edad de: años. 

1. ¿El lenguaje del niño es anormal en 
alguna forma? SI — NO — 

2. ¿El niño duerme mal? SI — NO 
3. ¿Ha tenido el niño en algunas ocasiones 

convulsiones o caídas al suelo sin razón? SI _— NO — 
4. ¿Sufre el niño de dolores frecuentes de 

cabeza? 
5. ¿El niño ha huido de la casa fecuentemente? 
6. ¿Ha robado cosas de la casa? 
7. ¿Se asusta o se pone nervioso sin razón? 
8. ¿Parece como retardado o lento para aprender 

cuando se lo compara con otros niños de su 
misma edad? 

9. ¿El niño casi nunca juega con otros niños? 
10. ¿El niño se orina o defeca en su ropa? 

Puntaje 

Entrevista de seguimiento si uno o más de los "SI" está marcado. 
Fecha: 
Dirección del niño: 
Entrevistador: 

SI 
SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 
NO 

NO 
NO 
NO 



CAPITULO XIII 

PROGRAMAS DE SALUD MENTAL DEL NIÑO EN EL 
NIVEL COMUNITARIO 

J. Arroyo Sucre 

I. INTRODUCCIÓN 
Los programas comunitarios de salud mental del niño son doblemente 

prioritarios: por un lado, promueven el desarrollo óptimo del niño previ­
niendo la aparición de enfermedades y por el otro, contribuyen a preservar 
la salud de las etapas futuras del ciclo vital. 

El proceso salud-enfermedad no se distribuye al azar, sino que las carac­
terísticas y circunstancias de los componentes de la triada epidemiológica 
huésped-agente-ambiente determinan, en los diferentes períodos de tiempo 
y espacio, la dirección del proceso. El objetivo de cualquier programa de 
salud es, precisamente, mantener el proceso en equilibrio; dentro de ellos, 
el modelo epidemiológico —que busca identificar en la cadena epidemiológica 
el eslabón más débil, el punto central para sus acciones— se convierte en 
imprescindible para la planificación. 

Las estrategias para desarrollar programas comunitarios de salud mental 
propuestas en este capítulo se fundamentan en las necesidades y posibilidades 
de acción en las distintas etapas del ciclo evolutivo de la vida comprendidas 
entre 0 y 12 años. Para facilitar su integración en los programas generales de 
salud, se las presenta agrupadas de acuerdo con las características biológicas 
y epidemiológicas de cada etapa, agregándoseles los apectos específicos co­
rrespondientes a la salud mental. 

La programación en salud mental infantil debe basarse: 
1) en el conocimiento de la población que será sujeto y objeto de las 

actividades; 
2) en la determinación de sus necesidades generales y de salud, anali­

zando la forma en,que inciden sobre la salud mental; y 
3) en la técnicas de intervención existentes y sus posibilidades de utili­

zación en el área considerada tomando en cuenta tanto la aceptación 
de la comunidad como los recursos técnicos y financieros. 

Es decir que se necesita saber cuántos niños pertenecen a cada grupo 
programático y cual será la variación anual esperada; cuáles son sus necesi­
dades desde el punto de vista biológico (por ejemplo: ¿la disponibilidad de 
alimentos asegurará la nutrición para todos?); cómo está estructurada la 
morbi-mortalidad en ese grupo; cuáles de las patologías presentes se pueden 

205 
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prevenir con las técnicas disponibles; de qué modo se organiza la familia y 
cuál es el rol de los menores (por ejemplo: ¿la familia los percibe como una 
potencialidad futura o sólo como una carga presente?); cómo se traducen 
estas percepciones en la satisfacción de las necesidades psicosociales y de 
afecto armónico del individuo; cuáles son las necesidades globales de la co­
munidad y de qué modo define sus prioridades. 

Reunir esta información es poco menos que imposible en la mayor parte 
de las comunidades de América Latina. Sin embargo, los planificadores deben 
tener presente que la obtención de esos datos constituye uno de los objetivos 
del programa, y que su logro contribuiría a modificar y mejorar las actividades 
futuras. Lo cierto es que tanto el trabajador de la salud en'el nivel local como 
el planificador en el nivel central ejecutarán las tareas preliminares con la 
información básica disponible. 

Es importante, sin embargo, que tengan como meta la obtención de una 
información cada vez más completa y pormenorizada, ya que sólo de ese 
modo se llegará a comprender mejor a la comunidad tornándose factible 
lograr su apoyo y participación. 

Las necesidades y posibilidades de intervención en cada etapa del ciclo 
evolutivo, así como sus participantes son variables; razón por la cual a con­
tinuación se presentan algunos modelos o propuestas para los diferentes gru­
pos. 

II. EL PERIODO PRENATAL 
El potencial bio-psico-social de los seres humanos se origina en su confor­

mación genética, en la forma en que las estructuras biológicas determinan su 
crecimiento y desarrollo, en las características y el funcionamiento del sistema 
ecológico que lo recibe, y en el afecto mediante el cual se establecen los 
vínculos con los otros individuos y la sociedad. 

De ahí que los programas de salud en general y de salud mental en particular 
deben iniciarse en el período prenatal, considerando integralmente todos sus 
aspectos. Las actividades de prevención y promoción comienzan, entonces, 
con la preparación para la paternidad y la educación sexual (Sartorius y Cois., 
1984). 

La población-objeto de estas acciones está constituida por todos los indi­
viduos de la edad reproductiva. De acuerdo con las características de cada 
comunidad, será necesario agruparlos según sus particularidades. 

Por ejemplo: en la mayoría de las poblaciones los jóvenes de ambos sexos, 
en el último año de su educación primaria o elemental, constituyen el grupo 
más fácilmente accesible. En este caso es importante lograr la colaboración 
del sector educación a través del apoyo de los maestros, y del propio sector 
salud, mediante la articulación con los programas materno-infantil, de planifi-
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cación familiar, y de vigilancia epidemiológica de las enfermedades de trans­
misión sexual. Cabe señalar que si estas acciones están en pleno desarrollo, 
el trabajador de salud mental (TSM) sólo necesita incluirse en ellas, aportando 
sus conocimientos y habilidades ya sea en el nivel central o en el local. 

Los individuos no detectados en esos ámbitos pueden localizarse tanto en 
grupos laborales como en organizaciones sociales, deportivas, religiosas, o 
políticas. Es importante resaltar que el programa debe dirigirse a todos los 
individuos en edad reproductiva, conformando los grupos de acuerdo con 
características socioepidemiológicas: edad, género, educación, trabajo, resi­
dencia, por ejemplo. 

El TSM que desarrolla estas actividades debe estar previamente capacitado 
para dominar, entre otras, técnicas pedagógicas que promuevan la partici­
pación de los involucrados. 

El contenido de la capacitación debe comprender, por lo menos, los si­
guientes aspectos: 

1) desarrollo psicosexual normal; 
2) relaciones sociales de los jóvenes; 
3) rol social de la mujer; 
4) relaciones afectivas de la pareja; 
5) relaciones sexuales normales y papel de la satisfacción mutua; 
6) prevención de las enfermedades de transmisión sexual; 
7) valor de la familia, los hijos y la importancia de la planificación fa­

miliar; 
8) control genético y prenatal. 

Los fundamentos de estos programas han sido demostrados por Edwards 
y Cois. (1980) quienes evaluaron los resultados de un estudio de 1.762 ado­
lescentes en relación con la disminución de la fertilidad, el aumento del uso 
de anticonceptivos y la mayor adhesión a los controles médicos de segui­
miento. Esos mismos indicadores pueden ser utilizados para evaluar los pro­
gramas, comparando los datos de los que participaron en ellos con los del 
resto de la población. La información sobre las enfermedades de transmisión 
sexual puede ser utilizada en la misma forma, y su disminución podría va­
lorarse como éxito. 

Durante el embarazo, además del control obstétrico, es importante que los 
encargados de la educación prenatal enfaticen los tópicos mencionados como 
básicos en los programas de paternidad responsable. En algunos casos, los 
gestantes presentan riesgos que ameritan un seguimiento o vigilancia especial. 

Kestler y Cols.(1988) realizaron, en Guatemala, un estudio para identificar 
embarazos de alto riesgo por bajo peso del niño al nacer, recomendando la 
selección de algunos datos básicos entre los que se registran rutinariamente 
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(por ejemplo, estado de nutrición de la madre, falta de atención prenatal y 
embarazos frecuentes, entre los aspectos clínicos; y, educación, ingreso y 
calidad de vida, entre los indicadores sociales). Siguiendo ese modelo, el TSM 
puede identificar en el nivel local las características de riesgo emocional (edad 
de la madre, soltería, falta de apoyo familiar o social) requiriéndose para 
esas madres una atención especial. 

En esta etapa es importante que los trabajadores de salud, incluidos los 
TSM, alerten a la población-objeto del programa sobre los efectos nocivos 
del tabaco y el alcohol, haciendo hincapié en la necesidad de evitar su uso 
durante la gestación y la lactancia. 

III. EL PARTO 
El parto constituye uno de los procesos más dramáticos de la vida humana, 

tanto desde el punto de vista biológico como psicológico y social. Es una 
etapa crítica por los riesgos y el grado de vulnerabilidad para la vida del 
binomio madre-niño, así como para el sistema nervioso central del neonato. 
En la actualidad, cuando los países en desarrollo procuran disminuir las altas 
tasas de mortalidad materno-infantil, la preocupación por los aspectos de 
salud mental podría considerarse erróneamente como un lujo innecesario 
(OMS, 1977). 

Sin embargo, debe recordarse que las acciones sobre el componente bioló­
gico modifican positivamente los aspectos psicosociales del niño, la madre, 
la familia y la comunidad. Existe evidencia suficiente que demuestra que 
cualquier tipo de daño sobre el sistema nervioso central aumenta el riesgo 
de presentar en el futuro tanto problemas psicosociales y de salud mental, 
como discapacidades y reducción de las posibilidades de bienestar. 

Conciente de esta situación, la Organización Mundial de la Salud integró 
en noviembre de 1976 un Comité de Expertos en Salud Mental (OMS, 1976). 
Este Comité recomendó a los países la necesidad de tomar de inmediato 
medidas para desarrollar programas preventivos basados en los conocimientos 
actuales sobre el desarrollo psicosocial del niño. Entre las medidas de apli­
cación inmediata, el informe destaca, en primer lugar, la urgencia y la obli­
gación de mejorar la atención obstétrica del parto. 

La investigación obstétrica ha integrado los aspectos psicosociales en la 
atención del parto. Sosa y Cois. (1980), en el hospital del Seguro Social de 
la ciudad de Guatemala, realizaron un estudio sobre el efecto del apoyo 
emocional ofrecido por un acompañante durante el período de labor del parto. 
En él, veinte parturientas primigestas fueron acompañadas por un asistente 
—persona no conocida previamente por ellas— que, como apoyo, les secaba 
el sudor, frotaba la espalda o sujetaba la mano. El grupo control estuvo 
atendido según la rutina normal del servicio; se excluyó del estudio todos 
aquellos partos que presentaron algún tipo de anormalidad o requirieron 
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intervención especial. El análisis estadístico de la información permitió de­
mostrar en el grupo estudiado: por una parte, una disminución de los proble­
mas perinatales y de la duración del período del trabajo de parto y, por la 
otra, una mejor relación madre-niño medida por las conductas de aceptación, 
afecto y contactos observados en el período inmediatamente posterior al 
parto. 

El estudio sugiere que el apoyo social brindado" duran te el período del 
trabajo de parto redunda en el logro de mayores beneficios. Medidas psi-
cosociales de este tipo son de fácil realización en cualquiera de los niveles 
del sistema local de salud. 

IV. EL LACTANTE 
El estudio de los datos que se registran como rutina en la atención del 

parto constituyen una fuente valiosa para la detección de grupos de riesgo 
necesitados de una intervención inmediata en caso de ser anormales. El peso 
al nacer por debajo de 2,5 kilos (5,5 libras), el perímetro cefálico de menos 
de 33 centímetros, el APGAR menor de 7, o la circunsferencia torácica de 
menos de 30 centímetros, constituyen signos de alarma. 

Un programa sencillo que ayuda a desarrollar cuidados especiales frente a 
este tipo de problemas es la estimulación precoz, que se puede enseñar a las 
madres organizándolas en grupos que se motiven, apoyen, instruyan y su­
pervisen mutuamente, y en los que aprendan no sólo lo específico del pro­
blema sino los cuidados generales del niño. 

El propósito de cualquier programa para niños consiste en promover las 
condiciones óptimas tanto para su desarrollo físico como mental. Este con­
cepto debe ser aplicado incluyendo en el programa actividades tendientes a 
enfatizar la importancia del afecto y el contacto con el niño junto con aquellas 
que destaquen la nutrición adecuada, el aseo y los cuidados físicos. 

En un estudio sobre la utilización de los servicios de salud materno-infantil 
y vacunación en Guatemala y Panamá entre 1983 y 1985 (Monteith y Cois., 
1987) se demostró que las mujeres casadas (en zonas rurales o urbanas) y los 
habitantes de las ciudades eran quienes usaban más estos servicios. Por otra 
parte, el grado de escolaridad de la madre y su ocupación se relacionaban 
positivamente con este uso. De esto surgió que, aun sin ser su tarea prioritaria, 
la educación resultaba un punto importante para los servicios de salud, des­
tacando la necesidad de promoverla. 

El redescubrimiento de la lactancia materna ofrece nuevas oportunidades 
para el desarrollo de acciones de promoción y prevención. Estudios realizados 
en América Latina (Magaña y Cois., 1981) demostraron la tendencia a dis­
minuir la lactancia materna en frecuencia y duración. Por el contrario, en los 
países desarrollados la tendencia parece ser inversa: en los Estados Unidos, 
por ejemplo, en 1960, las encuestas realizadas a nivel nacional arrojaban que 
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sólo el 18% de las madres amamantaban a sus hijos ascendiendo esta cifra 
en 1983, al 62%. 

El cambio en los hábitos de alimentación de los lactantes ha sido tan drástico 
que, con pocas excepciones, las abuelas jóvenes de hoy no tienen la expe­
riencia necesaria para aconsejar a sus hijas én esa materia. Este vacío puede 
ser llenado por los agentes de salud organizando grupos de madres que ama­
mantan. Allí se las orienta sobre la lactancia y el destete, los cuidados gene­
rales y emocionales del niño, la importancia del "attachment" (relación 
madre-hijo), las ventajas de hablar al niño y de estimularlo en forma adecuada 
y oportuna. 

La información sobre la vacunación merece una mención especial, ya que 
los trabajadores de la salud mental no parecen haber tomado conciencia ni 
de la importancia de esta actividad para su área específica, ni de la consecuente 
necesidad de participar en ella. 

Sin embargo, el aporte del TSM en lo referente a la vacunación es signi­
ficativo, por razones diversas: por uña parte, las técnicas psicológicas facilitan 
el desarrollo adecuado del proceso grupai; por la otra, con la información 
correspondiente se promueven medidas de prevención primaria que evitan 
daños cerebrales; como en el caso del. sarampión, por ejemplo, considerado 
durante muchos años tradicionalmente benigno y que, sin embargo, produce 
cuadros de encefalitis como una de sus complicaciones más frecuentes (Armijo 
Rojas, 1976). 

En la medida de lo posible, los cónyuges y otros familiares deben ser 
motivados a participar en los grupos. Se ha demostrado que el apoyo social 
a las madres favorece el desarrollo del niño por el efecto positivo sobre su 
ambiente (Pascoe y Cois., 1984). Otros estudios (Cochram y Cois., 1979; 
Shonkoff, 1984) han confirmado una asociación positiva entre el apoyo social 
a la madre y la relación madre-hijo ("attachment") especialmente a los 12 
meses de edad. El estudio de Guatemala y Panamá antes mencionados in­
forman sobre hallazgos similares (Monteith y Cois., 1987). 

V. EL PRESCOLAR 
La tarea de ser padre es estresante de por sí, más aún si se desarrolla en 

un medio con condiciones adversas. De ahí la importancia que tiene en los 
programas de salud mental del niño el apoyo que pueda ofrecerse a los padres. 
Con esto se fortalece la concertación de una alianza padre-equipo de salud, 
básica para el desarrollo de actividades conjuntas, especialmente después del 
primer año de vida cuando la frecuencia de los contactos con el sistema de 
salud disminuyen naturalmente. 

Las posibilidades del TSM de ubicar a los grupos de prescolares son re­
lativamente limitadas. Mientras que en las áreas urbanas pueden localizarse 
en guarderías o jardines de infancia —además de los que asisten a los servicios 
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de saluda—, en las áreas rurales es importante conocer las particularidades 
de la comunidad y de sus grupos etáreos. En ambos lugares, la relación que 
se haya establecido con la familia en el período anterior (lactante) resulta 
fundamental para el seguimiento exitoso del niño. 

El estudio colaborativo de la Organización Mundial de la Salud (Sartorius 
y Cois., 1984) realizado en ocho países, indica que, de los niños que entraron 
en contacto con el sistema de salud, el 13 al 18% en áreas rurales y el 25 al 
30% en las zonas urbanas más desfavorecidos, presentaban trastornos men­
tales sin que mediara demanda asistencial alguna por esa razón. Esta infor­
mación indica que, en el período prescolar la participación de la comunidad 
en las actividades de salud mental es más sencilla de motivar y se obtiene 
mayores logros en ese sentido, si estas actividades específicas se integran en 
los demás programas de salud. 

Los.problemas y necesidades que son comunes a toda la población (agua, 
nutrición, saneamiento ambiental, vivienda, entre otros) constituyen, muchas 
veces, un medio para establecer alianzas con la comunidad (OMS, 1981). Por 
ejemplo, tal como señala Finney (1986), la formación de grupos para discutir 
la producción y el mercadeo de alimentos puede ser un foro adecuado para 
analizar problemas de nutrición de los niños. 

Los grupos religiosos, culturales, sociales o deportivos constituyen un medio 
apropiado para informar a la comunidad sobre el desarrollo^ del prescolar e 
indicar, al "mismo tiempo, cómo se reconocen sus limitaciones. De ese modo 
es posible detectar precozmente fallas sensoriales (audición, visión) elimi­
nando dificultades que usualmente se encuentran en la etapa escolar (Casey 
y Cois., 1986). 

A partir de esta información sobre el desarrollo del prescolar pueden dis­
cutirse distintos métodos para educar a los niños, por ejemplo en el control 
de los esfínteres, y para establecer los límites a la conducta y la disciplina. 

Durante el período prescolar debe seguirse insistiendo en los programas 
de vacunación; especialmente si se tiene en cuenta que, con el progreso del 
desarrollo del niño, disminuye por lo general la asistencia a los centros de 
salud. El TSM, como ya se ha dicho, debe valorizar la importancia de estas 
actividades para la prevención primaria tanto de los daños al sistema nervioso 
central como del sufrimiento y la ansiedad que ocasionan las enfermedades 
prevenibles por estos medios. En muchos países de la Región las diarreas 
constituyen un problema, a cuya prevención contribuye la educación sanitaria. 
Aunque estas áreas no son específicas del TSM, las técnicas de abordaje 
psicosociales que maneja constituyen un medió efectivo de acción y una 
magnífica estrategia para mejorar las relaciones intrasectoriales y con la co­
munidad. 

La sensación subjetiva de enfermedad produce, generalmente, modifica­
ciones emocionales que son más intensas en los niños. En el caso de los 
prescolares, estos cambios de conducta generan irritación e incomodidad en 



2/2 / Temas de salud mental en la comunidad 

los padres, particularmente cuando los perciben como un medio para alcanzar 
beneficios secundarios. Las afecciones respiratorias agudas —que tienen una 
alta incidencia en este grupo etáreo— se inician con mucha frecuencia con 
alteraciones en el comportamiento, lo que hace necesario que en los grupos 
de padres se dé amplia difusión al proceso de adaptación a la enfermedad. 

La curiosidad, la manipulación, el deseo de controlar los objetos y el am­
biente, constituyen aspectos importantes del desarrollo psicosocial del pres-
colar. Estas características, asociadas a su falta de capacidad para evitar los 
peligros, aumentan los riesgos cuando están solos o en compañía de mayores 
que por sus condiciones individuales o grupales no los supervisan en forma 
adecuada y oportuna. De allí que las muertes por accidentes y la demanda 
de atención por esa causa constituyen unas de las principales en este grupo 
etáreo. Cualquier tiempo y lugar es apropiado. Entre los accidentes más 
frecuentes en el prescolar se destacan la ingesta del contenido de frascos o 
envases a su alcance, los traumatismos y heridas al trepar o movilizarse sin 
el cuidado debido, las quemaduras u otros daños al explorar la cocina, el uso 
inadecuado de utensilios domésticos o de sus propios juguetes, los peligros 
de las instalaciones eléctricas. En las áreas urbanas se agregan las posibilidades 
de caída por balcones o ventanas desde los pisos altos (Spleigel y Cois., 1977), 
"los accidentes como pasajeros en automóviles y en la calle como peatones. 
En algunas áreas rurales las muertes por inmersión ocupan los primeros 
lugares junto con las mordeduras de perros, insectos o reptiles. 

Si bien los problemas antes mencionados no son exclusivos del área de la 
salud mental, la participación del TSM es oportuna no sólo para prevenir 
problemas emocionales de difícil descripción y cuantificación, sino para pro­
teger la integridad del sistema nervioso central. Por otra parte, un análisis 
global de los accidentes del prescolar demuestra la importancia que tiene la 
persona adulta que lo cuida y acompaña. Es por ello que las madres o niñeras 
con múltiples problemas socioeconómicos, familiares o de pareja merecen un 
seguimiento, así como los padres deficientes mentales o psicóticos o quienes 
tienen un problema de personalidad. Nadie mejor que el trabajador de salud 
mental para detectarlos y controlarlos cuando sea factible. 

La formación de grupos de padres u otros miembros de la comunidad que 
analicen y dramaticen este tipo de problemas puede despertar la conciencia 
de los riesgos y promover las acciones de prevención de los accidentes. 

1. El síndrome de maltrato al menor 
Dada la frecuencia, magnitud y severidad de este problema, así como el 

grave subregistro y déficit de la producción del dato, resulta imperiosa la 
necesidad de destacarlo en este capítulo. Aunque se extiende hasta la ado­
lescencia, su incidencia es mayor en los menores de seis años por lo que lo 
incluimos al hablar de esta etapa. 
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El síndrome de maltrato al menor es el resultado de un proceso complejo 
que se desarrolla entre el niño maltratado (huésped) y el maltratador (agente), 
en un lugar y circunstancias determinados y en un tiempo particular, ya que 
su incidencia presenta variaciones cíclicas que se correlacionan con la violencia 
en la sociedad (Fontana, 1985; Morales, 1982). 

El maltrato es todo daño biofísico, psíquico o social intencionalmente in­
fligido a un menor por cualquier persona, en forma activa (abuso) o pasiva 
(negligencia) (Morales, 1982). Se extiende en un rango que varía desde la 
privación del afecto, cuidados maternales, ropa, comida, alojamiento, hasta 
abusos, vejaciones, golpes o traumas que pueden producir, en casos extremos, 
hasta la muerte del niño. 

El diagnóstico de la condición se basa en el reconocimiento de sus prota­
gonistas. 

Algunas de las características del niño maltratado son las siguientes: 

a) Con frecuencia tiene algún defecto, característica o peculiaridad que pro­
mueve el rechazo de los padres. 

b) Es miedoso, se asusta con facilidad, especialmente ante la persona que 
lo maltrata. 

c) Presenta cicatrices o lesiones en la piel o en las partes blandas. 
d) Muestra signos de malnutrición, ya sea por déficit o exceso (obesidad). 
e) Viste ropa inadecuada. 
f) Presenta mal cuidado, falta de higiene. 
g) Su llanto es fácil y frecuente. 
h) Hay evidencia de que sus enfermedades y lesiones no han sido bien tra­

tadas. 

Un perfil del maltratador (con mayor frecuencia la madre) se describiría 
así: 

a) Su versión de los hechos es confusa y no concuerda con las lesiones que 
presenta el menor. 

b) Muestra rasgos anormales de conducta que con frecuencia llaman la aten­
ción. 

c) Al observarlo (u observarla) con cuidado resulta casi siempre evidente 
que necesita atención psiquiátrica. 

d) Tiene problemas psicosociales (madres adolescentes, desempleadas, 
padres o madres con dificultades económicas, disfunción familiar, depen­
dencia al alcohol o drogas, aislamiento social). 

e) No muestran interés por el niño y generalmente tienen expectativas anor­
males en relación con él. 

Por último, el ambiente general y familiar en que se mueve el niño mal­
tratado refleja problemas psicosociales serios de diversa índole. 
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2. Indicadores sobresalientes del riesgo: labor del TSM 
Ante el problema del niño maltratado, las acciones deben encaminarse a 

evitar que el síndrome aparezca, detectando tempranamente a los maltrata-
dores (padres, madres u otros). Los servicios generales de salud —en especial 
los que proporcionan atención prenatal y las maternidades— son los que 
tienen mayores posibilidades de hacerlo. 

Los indicadores sobresalientes del riesgo de maltrato son los siguientes: 

a) madres adolescentes y/o solteras; 
b) con deseos o intentos de aborto; 
c) que rechazan la atención prenatal; 
d) con serios problemas conyugales; 
e) que no han pensado ni quieren pensar en nombres para el niño; 
f) que no han preparado ropas ni han hecho planes para la atención y cuidado 

del bebé; 
g) con antecedentes de maltrato a hijos anteriores; 
h) cuando uno de los progenitores tiene alteraciones mentales. 

Una vez producido el parto, el personal de salud de la maternidad debe 
alertar al TSM si se dan las siguientes condiciones: 

a) la madre no quiere ni ver ni tocar al bebé; 
b) hace comentarios negativos en relación con el niño; 
c) presenta conductas anormales (especialmente desinterés, depresión e irri-

J labilidad). 

Las conductas de las madres con el lactante o el prescolar en riesgo de 
maltrato pueden describirse de este modo: 

a) no quiere o no le interesa alimentarlo; 
b) no le preocupa la ropa de su hijo; 
c) dice cosas desagradables del niño; 
d) no lo cuida ni le habla, lo deja solo; 
e) el bebé/niño muestra falta de higiene; 
f) lo manipula en forma ruda o brusca; 
g) se irrita si el niño llora; 
h) no solicita ayuda si el niño está enfermo; 
i) tiene resistencia para llevarlo a las instalaciones de salud. 

Frente a personas que llenan estas condiciones, el TSM debe estar conciente 
de que la aparición de una crisis ambiental puede desencadenar el proceso 
de maltrato. La atención preventiva de estos sujetos para disminuir el riesgo 
de comportamientos anormales es viable a nivel local. 

Esta descripción de los problemas prevenibles en la etapa prescolar evi­
dencia la importancia de observar la estructura y el funcionamiento de su 
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ambiente familiar. Durante las visitas domiciliarias, el trabajador de salud 
—lo mismo que el TSM— debe observar cómo se establece la relación entre 
la madre, los familiares y el niño; cuál es la forma de respuesta de la madre 
y de qué modo y con qué grado de aceptación responde el niño; cómo está 
organizado el ambiente para evitar peligros potenciales para el niño; si se le 
proporcionan estímulos adecuados; si dentro de las posibilidades tiene ju­
guetes apropiados. 

Para facilitar el estudio del medio social, en algunos países industrializados 
se utilizan encuestas (Bradley) que podrían adaptarse a las condiciones locales 
de la Región. 

VI. EL ESCOLAR 
Al mejorar las condiciones de salud, las estadísticas vitales muestran una 

disminución de las tasas de morbi-mortalidad en el grupo de los escolares. 
Con los avances sociales, la mayor parte de los niños logra asistir a la escuela 
primaria, lo cual permite establecer una alianza intersectorial con educación, 
haciendo esta faja etária más accesible al sistema de salud. 

El ingreso a la escuela facilita la reevaluación clínica del niño, su estado 
nutricional, el control de las vacunas y las condiciones generales de salud. 
Con la disminución de los trastornos tradicionales aparecen problemas de 
reducida gravedad pero de elevada prevalência: las dificultades en el apren­
dizaje y el fracaso escolar (Landman, 1986). 

Con respecto a este tema, en un estudio realizado en Panamá (no publicado) 
se pudo observar que aspectos tan disímiles como la distribución de la luz en 
el aula, la dificultad para escuchar originada en ruidos externos, la ubicación 
de los niños con problemas de conducta en un solo salón de clase, los efectos 
de los conflictos psicosociales o los problemas económicos en el hogar, se 
correlacionaban con el número de fracasos escolares. Todas estas dificultades 
pueden resolverse o prevenirse con la intervención de los maestros, las familias 
y los trabajadores de salud, es decir, sin necesidad de ayuda especializada. 

La capacitación del personal del sector educativo y la coordinación con 
ellos de las actividades facilitan la ejecución de estos programas. A nivel local, 
las reuniones frecuentes del TSM con los maestros y los padres de familia 
(directamente o consultando a través del trabajador de salud) constituyen un 
medio para identificar y analizar los problemas, y ofrecer la asesoría espe­
cializada cuando la situación lo amerite. 

VIL RECOMENDACIONES GENERALES 
Los programas de salud mental infantil deben realizarse no sólo con otros 

trabajadores de salud, sino también con la colaboración de los padres y 
familiares cuyos aportes constituyen un modelo permanente para el apren-
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dizaje (Woodbury, 1987). Es necesaria, además, la participación de otros 
sectores. 

Para tener éxito, las actividades de los programas deben ser: 
1) Aceptables, tanto para los participantes (ejecutores) como para los 

receptores quienes deben estar de acuerdo con la planificación y el 
desarrollo de los programas. 

2) Simples, es decir, comprensibles para todos, y con las responsabili­
dades de cada uno especificadas (todos deben saber qué se va a hacer 
y quién debe realizarlo). 

3) Adecuadas, para lograr los objetivos del programa. 
4) Factibles, es decir, realizadas con técnicas apropiadas y a un costo 

que el programa pueda sufragar. 
5) Registradas, ya que la descripción y la cuantificación de las acciones 

son la base para el monitoreo y la evaluación de los programas. 
6) Evaluadas, como una forma de reorientar la planificación, modular 

el proceso y valorar el impacto, sentando las bases para realizarlas 
de un modo eficiente y efectivo. 

Para alcanzar los mejores resultados, los programas deben ser flexibles, 
modificables. De este modo podrán ser orientados hacia los grupos que pre­
senten mayor interés en la comunidad, según las prioridades establecidas. 
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CAPITULO XIV 

LA ATENCIÓN COMUNITARIA EN SALUD MENTAL 
EN SITUACIONES DE DESASTRES 

B. R. Lima 

I. INTRODUCCIÓN 
La importancia de los desastres para los profesionales de salud mental ha 

aumentado progresivamente con la identificación de sus consecuencias emo­
cionales a corto, mediano y largo plazo (Tyhurst, 1957; McGonagle, 1964; 
Kinston y Cois., 1974; Cohén, 1985; Bromet y Cois., 1987). Esas consecuen­
cias psicosociales han sido estudiadas en diversos tipos de desastres incluyendo 
inundaciones (Dunal y Cois., 1985), tornados (Moore, 1958), incendios y 
explosiones (McFarlane, 1984), ciclones (Greene y Cois., 1985), erupciones 
volcánicas (Cohén, 1987), terremotos (Ahearn, 1984) y otros accidentes 
(López-Ibor y Cois., 1985). 

Si bien se han desarrollado numerosas iniciativas para brindar servicios de 
salud mental a los damnificados, ésas se han concentrado en el sector espe­
cializado en salud mental y en el período inmediatamente posterior al impacto. 

Paralelamente, con esta significación creciente de los desastres en el campo 
de la salud mental, la atención primaria fue aceptada como la estrategia central 
para lograr el objetivo de "salud para todos en el año 2000", reflejo de una 
concientización creciente de la necesidad de extender la cobertura de los 
servicios de salud (WHO, 1978). 

En ese marco, la importancia de la salud mental en la atención primaria 
se ha tornado evidente gracias a diversos estudios que han mostrado una alta 
prevalência de trastornos emocionales en los pacientes que frecuentan los 
centros de atención primaria, tanto en países desarrollados (Shepherd, 1967; 
Regier y Cois., 1978) como en desarrollo (WHO, 1975). Por una parte, se 
sabe que el 20% de los pacientes que visitan los centros y puestos de salud 
presentan problemas psiquiátricos o psicosociales significativos (Harding y 
Cois., 1980; Giel y Cois., 1981), para los cuales existen metodologías ade­
cuadas y sencillas de manejo (Srinivasa y Cois., 1983). Se conoce, además, 
que existen necesidades de salud mental en las comunidades que, aunque no 
han sido traducidas en demanda de servicios, traen sufrimiento e incapacidad 
a millones de personas en el mundo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que existen de 40 a 
100 millones de individuos con enfermedades mentales graves, y que no menos 
de 200 millones sufren trastornos psicosociales con distintos niveles de gra-
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vedad y discapacidad, para los cuales o no reciben tratamiento o éste es 
deficiente (Gulbinat, 1983). 

En los países desarrollados, la atención primaria ha sido llamada "la piedra 
fundamental de la psiquiatría comunitaria" (WHO, 1973), y en los países en 
desarrollo, se considera que el éxito de los programas de salud mental depende 
del éxito de la integración de la salud mental en la atención primaria (Lin, 
1983). Esas observaciones han impulsado múltiples esfuerzos para integrar la 
salud mental en la salud general (Pincus, 1980; Goldman, 1982), que incluyen 
el desarrollo de habilidades, conocimientos y actitudes de salud mental en el 
trabajador de atención primaria (TAP) para realizar intervenciones efectivas 
en situaciones rutinarias (Harding, 1978). 

Si bien la atención en salud mental para las víctimas de desastres (en especial 
a mediano y largo plazo), también requiere la integración de la salud general 
con la salud mental, el TAP no ha sido involucrado en este proceso de una 
manera sistemática (Lima, 1986). Como resultado, estas dos líneas de pres­
tación de servicios y de investigación —atención primaria en salud mental y 
desastres— no han sido combinadas, por diversos motivos: 

1) Los desastres son más frecuentes y producen daños humanos y ma­
teriales mayores en los países en desarrollo (Seaman, 1984), donde 
los recursos especializados en salud mental son escasos e insuficientes 
para atender la demanda rutinaria (Harding, 1978). Excluyéndose 
datos norteamericanos, sólo en este siglo los desastres produjeron 1,5 
millones de víctimas en el mundo, y el 97% de ellas se ubican en el 
Tercer Mundo (United States Agency for International Disaster Of­
fice, 1986). 

2) Los desastres afectan más duramente a los individuos de los estratos 
socioeconómicos más bajos y con menor acceso a los recursos de salud 
en general y, especialmente, de salud mental (Shapiro y Cois., 1989). 

3) Las víctimas de desastres no se perciben como pacientes psiquiátricos 
(Cohén, 1982) sino como individuos bajo estrés, que buscan servicios 
de salud más en las clínicas generales que en los servicios de salud 
mental (Lindy y Cois., 1981). 

4) Las intervenciones eñ salud mental para los damnificados a mediano 
y largo plazo deben adecuarse a las políticas de salud de los gobiernos, 
que siguen la estrategia de atención primaria según los principios 
promulgados por la OMS. 

Por otra parte, ha sido ampliamente documentado que el TAP puede ser 
capacitado para brindar servicios de salud mental eficaces en situaciones 
clínicas rutinarias (Srinivasa y Cois., 1983). La distancia entre estas acciones 
de salud mental en situaciones rutinarias (resorte de la atención primaria) y 
en situaciones de desastres (resorte del sector especializado) ha disminuido 
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por diversas iniciativas desarrolladas a raíz de la erupción volcánica en Ar­
mero, Colombia, y de los terremotos del Ecuador. 

En este marco de trabajo se propone describir primero los ejes de la aten­
ción primaria en general y en salud mental en la situación específica de 
desastre, para luego pasar a las acciones complementarias del nivel primario 
de atención y del sector especializado en salud mental en ese campo, enfa­
tizando algunos puntos específicos de la capacitación en el nivel primario de 
atención en salud mental y desastres. 

II. LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD MENTAL 
La atención primaria ha sido definida como "la asistencia sanitaria esencial 

basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundados y so­
cialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de 
la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad 
y el país puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, 
con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención 
primaria es parte integral tanto del Sistema Nacional de Salud del que cons­
tituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y 
económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto 
entre los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de 
Salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde 
residen y trabajan las personas. Constituye el primer elemento de un proceso 
permanente de asistencia sanitaria" (WHO, 1978). La salud mental está in­
cluida en sus programas (PAHO, 1982) y las estrategias para brindar los 
servicios necesarios han sido también definidas (WHO, 1984). 

Por otro lado, se entiende por TAP en salud mental a los diversos traba­
jadores que participan en el desarrollo de acciones de salud mental identi­
ficados bajo el concepto de atención primaria. Estos trabajadores pueden 
dividirse en los siguientes grupos: 

1) TAP Profesional: médico general, enfermero profesional, trabajador 
social y terapista ocupacional, que realizan acciones de atención pri­
maria en salud mental dentro de su quehacer en salud general; y 

2) TAP Auxiliar: auxiliar de enfermería, auxiliar de trabajo social y 
promotor de salud, que realizan actividades de salud mental en el 
primer nivel de atención dentro de su trabajo en salud general. 

Existen profesionales especializados en otras áreas (como la gineco-obste-
tricia y la pediatría, por ejemplo) que también pueden tener la oportunidad 
de prestar servicios de atención primaria en salud mental. 

Los sectores de la comunidad que deben participar en las actividades de 
atención primaria en salud mental incluyen las parteras, los curanderos, los 
comités de salud y otras organizaciones formales o informales como los maes-
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tros, los grupos de padres y juveniles, las juntas de acción comunal, la iglesia, 
la policía, la Defensa Civil, la Cruz Roja y otros recursos comunitarios. 

Las actividades de atención primaria en salud mental desarrolladas en situa­
ciones clínicas rutinarias y aplicadas a nivel local requieren un orden de 
prioridades. Estas prioridades han sido establecidas según los criterios de 
Morley para los problemas pediátricos en los países en desarrollo (Morley, 
1973) y adaptadas por Giel y Harding para los problemas psiquiátricos en la 
atención primaria (Giel y Cois., 1976). Estos criterios son la prevalência y la 
gravedad del problema, la existencia de técnicas sencillas para su manejo y 
la preocupación manifestada por la comunidad. 

Cuando estos criterios son aplicados a una situación de desastre, las víctimas 
pueden ser entendidas como una población prioritaria para la atención pri­
maria en salud mental porque: 

1) la comunidad expresa su preocupación por los trastornos emocionales 
y de conducta de los damnificados; y 

2) los TAP, capacitados para el manejo de problemas semejantes en 
situaciones rutinarias, están en condiciones de capacitarse también 
para el período post-desastre. 

Por consiguiente, es necesario definir, implementar y evaluar las actividades 
de promoción, prevención, identificación, manejo y remisión para los diversos 
problemas emocionales de las víctimas de desastres, actividades que pueden 
y deben ser realizadas en el nivel primario de atención por el trabajador de 
salud. 

III. LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD MENTAL EN 
DESASTRES 

Para el desarrollo de acciones de salud mental en el nivel primario de 
atención, con las comunidades afectadas y con las víctimas de desastres hay 
que adaptar los conocimientos derivados de situaciones clínicas rutinarias a 
esta situación especial y al nivel comunitario. Es necesario, por consiguiente, 
definir los objetivos, la población y las diversas actividades de promoción, 
prevención, asistencia y rehabilitación. 

Los objetivos de las acciones de salud mental de los TAP en el área del 
desastre son: 

1) detectar los individuos en las comunidades y en los servicios de salud 
que presentan problemas emocionales como respuesta al impacto su­
frido; y 

2) desarrollar actividades comunitarias de asistencia y rehabilitación en 
salud mental integradas a todas las acciones de atención a las víctimas 
a corto, mediano y largo plazo. 
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La población susceptible de desarrollar trastornos emocionales y a la cual 
el TAP deberá atender incluye: 

1) víctimas directas del desastre, en especial poblaciones afectadas por 
pérdidas de familiares, amigos, medios económicos, y con limitaciones 
físicas; 

2) personas no directamente afectadas, pero con pérdidas de familiares, 
amigos, medios económicos y con limitaciones físicas; 

3) niños (Newman, 1976; Burke y Cois., 1982), ancianos (Kiliyanek y 
Cois., 1979), minusválidos (Tierney y Cois., 1988), y personas que 
cuentan con limitados servicios sociofamiliares y económicos (Bolin 
y Cois., 1986); y 

4) trabajadores de salud vinculados a labores asistenciales y de rehabi­
litación en la zona del desastre (Raphael y Cois., 1980). 

El TAP deberá desarrollar actividades de promoción de salud y prevención 
de enfermedades, asistencia y rehabilitación. Estas actividades pueden ser 
distintas para el TAP profesional y para el auxiliar. 

Las actividades de promoción y prevención de trastornos emocionales en 
víctimas de desastres y comunidades afectadas incluyen: 

1) promover actividades educativas para la comunidad amenazada por 
un desastre, manejando los problemas emocionales frecuentemente 
presentados como negación y ansiedad; 

2) colaborar con otros programas del sector salud y de otros sectores, 
integrando la salud mental en las diversas actividades desarrolladas 
en respuesta a una situación de desastre; 

3) coordinar las actividades de salud mental con otros sectores de la 
comunidad que participan activamente en el desastre, como las es­
cuelas, la Cruz Roja y la Defensa Civil; 

4) conocer el sistema de atención de desastre desarrollado1, los servicios 
de salud y comunitarios existentes y los mecanismos de acceso a estos 
recursos; y 

5) desarrollar en la comunidad actividades de solidaridad y apoyo para 
buscar una respuesta colectiva a la situación de desastre. 

Los TAP auxiliares y profesionales deberán estar capacitados para brindar 
la asistencia necesaria a las víctimas a través de la identificación precoz y el 
manejo eficaz de sus problemas emocionales. El TAP auxiliar deberá utilizar 
diversos recursos en el manejo de los problemas de la víctima; por ejemplo: 

1) brindar apoyo emocional para la expresión de la ansiedad y la depre­
sión a través de la utilización de intervenciones individuales y grupales, 
con énfasis especial en el desarrollo de grupos de autoayuda; 
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2) facilitar el acceso a otros servicios de salud o recursos comunitarios 
que la víctima necesite; 

3) informarle objetivamente sobre la situación existente e intentar ob­
tener la información que solicite; 

4) involucrar a la familia o a los amigos en la atención de sus problemas 
emocionales. 

El TAP auxiliar deberá contar con el apoyo del TAP profesional, discu­
tiendo el manejo de los problemas emocionales de las víctimas en supervisión 
programada, solicitando consultoria específica o refiriendo la víctima cuando 
sea necesario. 

El TAP profesional .deberá manejar las víctimas que presentan problemas 
emocionales y que le sean remitidos por el TAP auxiliar, incluyendo la ad­
ministración de medicamentos y la evaluación del estado físico y la situación 
sociofamiliar. Por su parte, el TAP profesional deberá, a su vez, recibir apoyo 
del trabajador especializado en salud mental, discutiendo también el manejo 
de los problemas emocionales de las víctimas en supervisión programada, 
solicitando consultoria específica o refiriendo estos pacientes cuando sea ne­
cesario. 

El TAP ejecutará además actividades de rehabilitación, aunque un tanto 
limitadas. Deberá mantener estrechos vínculos con las víctimas y sus familiares 
afectados para promover su reubicación sociolaboral, optimizar la utilización 
de recursos y disminuir su nivel de discapacidad por problemas emocionales 
persistentes. Al mismo tiempo, el TAP deberá promover la aceptación de las 
víctimas en las nuevas comunidades hacia las cuales tuvieron que ser despla­
zadas. 

IV. PARTICIPACIÓN DEL PERSONAL ESPECIALIZADO EN 
SALUD MENTAL DENTRO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN 
DESASTRES 

El equipo de trabajadores especializados que participan en las actividades 
de atención primaria en salud mental incluye al médico psiquiatra, al psicó­
logo, al enfermero, al trabajador social con especialización o capacitación en 
salud mental y al terapista ocupacional. 

Estos trabajadores de la salud mental desarrollan con los TAP profesionales 
actividades de asesoramiento, supervisión, evaluación y. entrenamiento en las 
áreas de promoción, prevención, asistencia y rehabilitación, brindando ser­
vicios directos solamente en aquellos casos que les sean remitidos por su 
complejidad excesiva. (Figura No. 1). 

El trabajador especializado en salud mental deberá estar familiarizado con 
la literatura de desastres y salud mental, a fin de coordinar efectivamente sus 
acciones con el TAP para la identificación de las necesidades, el diseño y la 
implementación de los programas, y la evaluación de sus resultados. 
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Figura No. 1 

Relación del sector especializado en salud mental 
y el nivel primario de atención 
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Con respecto a las consecuencias emocionales de los desastres, se sabe, 
por ejemplo, que hay demandas emocionales específicamente originadas en 
el desastre, y otras que provienen de las respuestas sociales al siniestro. 

Quarantelli (1986) identificó cuáles son las características de un desastre 
que constituyen factores de riesgo para problemas emocionales: 

1) la proporción de la población afectada; 
2) su centralidad social; 
3) la intensidad del desastre; 
4) su duración; 
5) la rapidez; 
6) su grado de predictabilidad; 
7) la periodicidad del fenómeno; y 
8) la falta de familiaridad de la población con la crisis. 
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Cuando estas características están presentes en un desastre, se puede es­
perar un aumento de la prevalência de los trastornos emocionales en las 
víctimas. En consecuencia, el sector especializado en salud mental tendrá la 
responsabilidad de evaluar las necesidades y de asumir el liderazgo para el 
entrenamiento de los TAP. 

El desastre de Armero, Colombia, ejemplifica esta situación. En este de­
sastre, pereció el 80% de la población del lugar; los sobrevivientes pertenecían 
en su gran mayoría a los estratos socioeconómicos más bajos; el terror y el 
horror vivenciados por ellos fueron inmensos y, obviamente, mucho más allá 
de sus experiencias rutinarias. La población se vio vertiginosamente envuelto 
en un alud de lodo y rocas provocado por la erupción del volcán, cuya mag­
nitud nadie había anticipado. 

Ante este desastre, de acuerdo con los criterios de Quarantelli, era posible 
prever un aumento significativo de los problemas emocionales de los dam­
nificados (Lima, 1986). De hecho, en una encuesta de una muestra de 200 
víctimas adultas ubicadas en campamentos, se encontró una tasa de preva­
lência de trastorno emocional del 55% (Lima y Cois., 1988). Al realizarles 
una entrevista psiquiátrica estructurada, se encontró que el trastorno, en su 
inmensa mayoría, ameritaban un diagnóstico psiquiátrico específico según 
criterios estandarizados y conservadores: cuadros ansiosos (síndromes de 
estrés post-traumático y de ansiedad generalizada) y depresivos (depresión 
mayor). Estos hallazgos subrayan la alta prevalência y la gravedad de los 
problemas emocionales en los damnificados de un desastre, cuyas caracterís­
ticas específicas les generaron demandas emocionales excesivas. 

Las exigencias que las respuestas sociales al desastre plantean sobre las 
víctimas han sido estudiadas por Bolin (1988): 

1) evacuaciones hechas sin un claro consenso, mal administradas o que 
exponen a las víctimas a niveles muy altos de estrés, con separación 
familiar frecuente; 

2) campamentos o albergues en los que las víctimas permanecen por 
tiempo excesivo, con el desarrollo consecuente de conflictos inter­
personales, que son percibidos como peligrosos o inadecuados y que 
aislan a los damnificados de sus comunidades de origen; y 

3) carencia parcial o total de programas de ayuda formal y efectiva 
ofrecidos a los damnificados para su rehabilitación financiera y socio-
laboral. 

El desastre de Armero también ejemplifica el efecto negativo que deter­
minadas situaciones pueden tener sobre las víctimas. Una submuestra de los 
damnificados inicialmente encuestados fue reencuestada 30 meses después de 
la tragedia (Lima y Cois.). En ella se observó un aumento considerable de 
la tasa de prevalência de los trastornos emocionales (del 55% al 78%). Los 
factores asociados al problema inicial fueron la estancia prolongada en los 
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campamentos y albergues, el desempleo, la falta de apoyo comunitario y 
social y la insuficiencia de los programas de ayuda. 

Estos hallazgos refuerzan el rol facilitador y multiplicador del trabajador 
especializado en salud mental en desastres. Su tarea inicial es evaluar las 
características del desastre, prever la extensión y la gravedad de los problemas 
psicosociales de las víctimas, y asesorar al comité de emergencia para dis­
minuir el posible impacto negativo del mal manejo comunitario y social de 
las poblaciones afectadas. Luego, el profesional de salud mental deberá en­
carar la capacitación del TAP para brindar servicios adecuados, sencillos y 
eficaces a los damnificados. 

La capacitación del TAP deberá seguir el modelo desarrollado para las 
situaciones clínicas rutinarias. La experiencia latinoamericana recogida en el 
tema desastres ha mostrado, por una parte, que la frecuencia y la gravedad 
de los trastornos emocionales de las víctimas son significativos y, por la otra, 
que esos trastornos son básicamente de carácter depresivo-ansiosos. Es de 
interés destacar que los perfiles sintomatológicos de las víctimas afectadas 
emocionalmente son muy semejantes, aunque los desastres tengan magnitudes 
diferentes (Lima y Cois., 1989). En cuanto a la capacitación en salud mental 
a los TAP luego de un desastre, éstos se hallan abiertos a recibir conocimientos 
nuevos y aceptan muy bien las iniciativas del sector especializado en salud 
mental. 

Como producto de diversas experiencias en el manejo de los problemas 
emocionales de las víctimas de desastres, el autor desarrolló un manual de 
atención primaria en salud mental para víctimas de desastres (Lima, 1987). 
En el se intenta fomentar intervenciones del TAP en la asistencia en salud 
mental en situaciones de catástrofe, focalizando sus acciones a mediano y 
largo plazo. No abarca, por lo tanto, los problemas de salud mental encon­
trados en el período de post-impacto inmediato. Sus contenidos, sin embargo, 
deben ser enseñados a los TAP inmediatamente luego del desastre, para que 
estén debidamente preparados para evaluar, identificar y manejar los pro­
blemas emocionales presentados por los damnificados. 

El Manual busca reunir los conocimientos y prácticas de tres áreas distintas, 
pero complementarias: atención primaria, salud mental y desastres. Con este 
objeto el autor ha recopilado información contenida en diversos documentos 
y manuales que han sido producidos en atención primaria y desastres, inte­
grándolos de acuerdo con su experiencia en la materia. (Climent y Cois., 
1983; Lima, 1981; Srinivasa Murthy, 1985; Swift, s/f; NIMH, 1983; Srinivasa 
Murthy y Cois., 1987). 

Por ejemplo, en una consultoria con motivo de la tragedia de Armero, 
Colombia, el autor efectuó las siguientes recomendaciones que fueron puestas 
en práctica en los meses siguientes: una investigación epidemiológica, la ca­
pacitación de la red primaria y la preparación de manuales apropiados (Lima, 
1986; Lima y Cois., 1988). 
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La investigación epidemiológica abarcó tanto la extensión y la gravedad de 
los problemas emocionales de las víctimas en campamentos y centros de 
atención primaria en Colombia, como las acciones del TAP dirigidas a iden­
tificar estos trastornos (Lima y Cois., 1987). 

Se espera que al final de su capacitación, el TAP estará en condiciones de 
obtener información sobre los problemas físicos, psicológicos y sociales que 
presenten las víctimas y de desarrollar sus intervenciones en los centros y 
puestos de salud, así como en la comunidad. Por lo tanto, es necesario que 
desarrolle habilidades comunitarias e individuales. 

1. A nivel comunitario 
El TAP deberá participar del proceso de diagnóstico comunitario, del de­

sarrollo de un plan de acción, de la implementación del programa, de la 
vigilancia de la salud mental, de la evaluación de los resultados y de la toma 
de nuevas decisiones (Levav y Gofin, 1988). 

El trabajador especializado en salud mental y el TAP deberán trabajar en 
cada una de estas áreas de manera coordinada y complementaria, brindando 
los aportes específicos según su capacitación, la perspectiva de sus observa­
ciones y sus acciones de salud. Por lo general, el trabajador especializado en 
salud mental tendrá una orientación clínica individual dado su ejercicio en 
los centros de salud; el TAP, ubicado en la comunidad y en contacto más 
estrecho con sus miembros, tendrá en cambio una perspectiva comunitaria 
de los problemas y recursos (Cuadro No. 1). 

2. A nivel individual 
Es necesario que el TAP desarrolle técnicas sencillas de entrevista, sepa 

obtener los datos básicos de la historia de la víctima, haga un examen de su 
estado mental, formule un diagnóstico provisorio y empiece el manejo de los 
problemas detectados. 

Durante la entrevista, aunque breve, el TAP debe oír las quejas que el 
paciente trae a la consulta que, con frecuencia, serán de naturaleza aparente­
mente física. Sin embargo, debe tener en cuenta que es muy probable que 
importantes factores psicológicos estén también presentes. Por ello, el TAP 
deberá adoptar una actitud de interés y calma, apoyar al paciente, mantener 
un buen contacto visual y hacer las preguntas necesarias con simpatía y com­
prensión. 

Los datos básicos de la historia psicosocial del paciente abarcan las siguien­
tes áreas: 
a) datos familiares y personales: historia familiar (antecedentes de enfer­

medad mental, suicidio, alcoholismo y epilepsia), problemas significativos 
de desarrollo en la infancia, escolaridad, adolescencia, empleos anteriores 
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Cuadro No. 1 

Actividades de salud mental en una situación de desastre 
desarrolladas por el trabajador especializado en salud mental 

y por el trabajador de atención primaría 

Actividades 

Trabajador 
Especializado en 
Salud Mental 

Trabajador de 
Atención Primaria 

Diagnostico comunitario Diseño de encuestas. 
Entrevista psiquiátrica. 

Plan de acción Identificación de las 
prioridades: extensión y 
gravedad, de los problemas. 

Implementación de programas • Desarrollo de servicios 
clínicos a las víctimas. 

• Supervisión y capacitación 
de los TAP. 

Vigilancia del estado actual 

Evaluación 

Nuevas decisiones 

Monitoreo de los pacientes 
atendidos. 
Efecto del programa en la 
demanda de servicios. 

Aporte de información 
clínica/individual. 

Identificación de casos a 
través de información clave. 
Recolección de datos. 
Administración de 
cuestionarios estructurados 
a grupos especiales. Visitas 
domiciliarias. 
Identificación de las 
prioridades: preocupación 
de la comunidad por 
problemas generados en el 
desastre. 
Identificación y movilización 
de los recursos 
comunitarios. 
Técnicas de grupo, grupos 
de autoayuda, educación 
comunitaria, actividades de 
recreación. 
Evaluación de la morbilidad 
en la comunidad. 
Cambios y respuestas 
comunitarios frente a los 
programas implementados. 
Aporte de información 
comunitaria. 

y el actual, estado civil y número de hijos, religión, abuso de alcohol y 
drogas, problemas médicos y quirúrgicos, condiciones de vivienda y per­
sonas con quien vive; 

b) problemas emocionales antes del desastre: síntomas, tratamientos, hos­
pitalizaciones y medicamentos; 

c) experiencia del desastre: vivencias del peligro, pérdidas (muertes de fa­
miliares y amigos, destrucción de la casa, pérdida de bienes y empleo), 
lesiones físicas y planes para el futuro; 

d) problemas emocionales corrientes: sueño, apetito, nivel de energía, abuso 
de alcohol y drogas, cambios en la vida sexual, intereses y actividad, 
problemas físicos y tratamientos recibidos; 
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e) apoyo social y comunitario: familiares, amigos, vecinos, situación de vi­
vienda, situación financiera y laboral e instituciones de apoyo (iglesia, 
asociaciones comunitarias). 

El TAP deberá recordar que determinadas características de la historia 
clínica de los individuos los tornan más susceptibles para desarrollar poste­
riormente problemas emocionales. Al recoger la historia de la víctima, el 
TAP deberá identificar específicamente esas características (por ejemplo, 
personas que antes del desastre estaban viviendo una situación de crisis o 
tenían una enfermedad física). Con respecto a los grupos de edad, se sabe 
que los niños, los adolescentes y los ancianos se encuentran en mayor riesgo 
de sufrir dificultades emocionales o de presentar trastornos de conducta frente 
a una situación de desastre. 

En el examen del estado mental del paciente, se busca identificar altera­
ciones psicológicas que indiquen la presencia de problemas emocionales. Estas 
alteraciones se pueden manifestar en la conducta del paciente, en su estado 
de humor, en su manera de pensar, en su capacidad de ver u oir lo que pasa 
a su alrededor (es decir, en su sensopercepción), o en sus funciones cognos­
citivas, como la orientación, la memoria y la concentración. El TAP deberá 
evaluar los siguientes síntomas básicos: 

1) conducta (adecuada o rara, hiperactiva o retrasada); 
2) situación afectiva y humor (deprimido, llora, piensa quitarse la vida, 

ansioso, tenso o preocupado, exaltado, eufórico); 
3) pensamiento (¿tiene sentido lo que dice? ¿expresa sus ideas de 

acuerdo con la realidad?); 
4) sensopercepción (¿oye voces que nadie escucha o ve cosas que nadie 

ve?); 
5) orientación (¿sabe la fecha, dónde se encuentra o quién es?); 
6) memoria (¿es capaz de recordar las cosas que pasaron el día de la 

consulta y las cosas que sucedieron días antes?); 
7) concentración (¿es capaz de focalizar la atención o se distrae fácil­

mente, pasando de un tema a otro?). 
Se sabe que algunos síntomas básicos y bien definidos se encuentran fre­

cuentemente asociados a los problemas de naturaleza emocional, agrupables 
en dos grandes categorías: síntomas de ansiedad o depresión (es decir, sín­
tomas neuróticos) y síntomas psicóticos, que en general indican problemas 
más graves. 

Estos síntomas han sido agrupados en el Cuestionario de Auto-Reportaje 
(CAR). El CAR es un instrumento sencillo, confiable y válido que ha sido 
utilizado en situaciones de desastre en diversos países en desarrollo (Lima y 
Cois., 1987; Harding y Cois., 1983; Mari y Cois., 1987; Sen y Cois., 1987). 
Si se adjudica un punto para cada síntoma neurótico, la probabilidad de que 
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el paciente esté sufriendo de un trastorno emocional es mayor cuando sobre 
un total de 20, alcanza a 8 ó más puntos; o a 1 ó más puntos, en lo que 
respecta a los síntomas psicóticos. (Ver "Salud mental en la comunidad y 
atención primaria de salud" en este Manual). 

En una situación de desastre, se observó que la gran mayoría (más del 
90%) de los pacientes que alcanzan 12 ó más puntos en los síntomas neuróticos 
tendrá un diagnóstico psiquiátrico definido, lo cual exigirá referirlo al médico 
general o al especialista en salud mental. Se observó también que cuando 
ciertos síntomas neuróticos específicos están presentes —sentirse incapaz de 
ser útil en la vida, sentir cansancio todo el tiempo y tener dificultad para 
pensar con claridad— nueve de cada diez víctimas estarán sufriendo de proble­
mas emocionales, aunque no necesariamente graves (Lima y Cois., 1988). 

Para la evaluación adecuada del estado psicosocial del paciente, el TAP 
deberá investigar también otros problemas que con frecuencia se presentan 
en situaciones de desastres: epilepsia, abuso o dependencia del alcohol, pro­
blemas en el manejo de trastornos físicos crónicos y síntomas físicos ines-
pecíficos. 

Estos problemas pueden ser investigados de una manera sencilla: 

1) Para identificar la presencia de epilepsia, el TAP preguntará si el 
paciente ha tenido convulsiones, ataques o caídas al suelo con sacu­
didas de brazos y piernas, mordeduras de la lengua y pérdida de 
conocimiento sin que recuerde luego qué ha pasado. 

2) Para investigar el abuso o dependencia del alcohol, el TAP pregun­
tará: ¿alguna vez las personas allegadas a usted le han dicho que 
estaba tomando demasiadas bebidas alcohólicas?; ¿alguna vez ha 
querido dejar de beber pero no ha podido?; ¿ha tenido dificultades 
en el trabajo o el estudio a causa de la bebida?; ¿ha estado en peleas 
o ha transgredido la ley estando borracho?; ¿le parece que bebe 
demasiado? 

3) Para investigar la presencia de enfermedades físicas crónicas el TAP 
preguntará: ¿usted sufre alguna enfermedad física desde tiempo atrás 
que requiera control y toma de medicamentos en forma regular (por 
ejemplo: hipertensión arterial, diabetes, artritis, cardiopatía)? 

4) Para investigar la presencia de problemas físicos que traducen desor­
den emocional, el TAP preguntará al paciente si siente decaimiento 
físico, dolor en la espalda, mareo, dolor de cabeza. 

Sobre la base de los datos de la historia y las conclusiones del examen del 
estado mental, el TAP deberá escoger la intervención adecuada, refiriendo 
al paciente a los servicios de salud mental cuando sea necesario. Es importante 
recordar que las víctimas de desastres son, en su gran mayoría, personas 
emocionalmente sanas, que fueron sometidas a experiencias estresantes y 
pérdidas que van mucho más allá de las vivencias comunes y corrientes que 
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se manejan en la vida rutinaria. Muchas de esas personas no desarrollan 
problemas emocionales o solamente presentan síntomas leves o transitorios. 
Sin embargo, si la recuperación del desastre se demora y los problemas so­
ciales —como empleo y vivienda— no son atendidos oportunamente, la pro­
porción de los damnificados con trastornos emocionales o de conducta puede 
aumentar significativamente. 

Es conveniente aclarar que, en estos casos, los rótulos de salud mental y 
de psiquiatría se deben evitar, siempre que sea posible. Ello no obsta para 
que aquellas víctimas que presenten problemas psiquiátricos y emocionales 
más serios reciban la evaluación y el tratamiento que necesitan en el área de 
salud mental, para lo cual el TAP utilizará los recursos disponibles de diag­
nóstico y manejo. La gama de problemas emocionales y psiquiátricos que 
padecen las víctimas de los desastres deberán estar contenidos en guías para 
su identificación acompañadas de criterios de remisión al sector especializado 
en salud mental. 

Existen algunos problemas emocionales que, con frecuencia, dada su du­
ración corta o su intensidad baja no resultan suficientes para realizar un 
diagnóstico preciso. Estos síntomas incluyen trastornos del nivel de conciencia 
(v.g., no puede pensar con claridad o no sabe dónde está), actitudes discor­
dantes frente a la situación (v.g., duda de su capacidad de recuperación o 
dice escuchar voces), trastornos emocionales (v.g., llora continuamente o 
tiene ideas suicidas), trastornos de conducta (v.g., está excitado o usa alcohol/ 
drogas) y síntomas físicos (v.g., dolor de cabeza, mareo). 

Por otra parte, existen trastornos psiquiátricos bien definidos que com­
portan un diagnóstico formal y ameritan un tratamiento precoz y eficaz: el 
síndrome de estrés post-traumático, el trastorno de ansiedad generalizada y 
la depresión (el abuso/dependencia de alcohol o drogas aparecen también 
con frecuencia). Es necesario, por lo tanto, establecer claramente criterios 
diagnósticos que permitan al TAP remitir las víctimas con un diagnóstico 
psiquiátrico al sector especializado para su manejo adecuado (que, general­
mente, incluirá medicación). 

V. CONCLUSIONES 
La prestación de servicios de salud mental a las víctimas de desastres 

—principalmente en los países en desarrollo— deberá focalizarse en los pro­
blemas a mediano y largo plazo, brindando una atención continua e integral. 
Dado que los desastres producen un inmenso número de damnificados cuyos 
problemas psiquiátricos y psicosociales requieren asistencia, el nivel primario 
de atención tiene que estar activamente involucrado en este proceso (Lima 
y Cois., 1988). 

Es evidente que las presiones asistenciales no permiten que el TAP esté 
capacitado para una situación de desastre que quizás nunca ocurra en su área 
de responsabilidad. Sin embargo, con el asesoramiento de expertos en el área 
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de desastres y salud mental, las unidades de salud mental de los distin­
tos países deberían contar con el material y las estrategias de capacitación 
—bien estructuradas y operativas— para cuando, eventualmente, ocurra un 
desastre. {Figura No. 2). 

Una vez ocurrida la catástrofe, el equipo central tendrá la responsabilidad 
de capacitar al equipo de salud mental local, para ponerlo en condiciones de 
asumir el liderazgo en las acciones de salud mental tanto en los diversos 
niveles del sector salud como en otras áreas de la comunidad. 

El sector especializado en salud mental brindará asistencia a los pacientes 
que le sean remitidos, pero sus esfuerzos deberán concentrarse en su tarea 
multiplicadora y facilitadora de las actividades de salud mental en el nivel 
primario de atención. Este modelo de atención a las víctimas de desastres se 

Figura No. 2 
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inserta en las estrategias actuales de la atención primaria, que enfatizan la 
importancia del TAP en los servicios de salud. 

Conviene, por último, destacar que la estrategia descripta en este trabajo 
es producto de la experiencia recogida en la interrelación entre atención 
primaria, salud mental y desastres que se implemento en catástrofes recientes. 
Se espera que en oportunidades futuras estas ideas sean evaluadas crítica­
mente y perfeccionadas por experiencias subsecuentes. 
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CAPITULO XV 

LA REHABILITACIÓN EN SALUD MENTAL CON 
BASE EN LA COMUNIDAD 

G. Egri 

I. INTRODUCCIÓN 
Si bien la importancia del trato humano a los enfermos mentales crónicos 

ha sido reconocida durante siglos, hasta hace poco tiempo no existía prácti­
camente ninguna esperanza de que un individuo, una vez hospitalizado, pu­
diera en algún momento volver a la comunidad. 

El descubrimiento de los neurolépticos en los años cincuenta contribuyó 
al proceso que se iniciara anteriormente (Susser, 1968) por el cual pacientes 
de los hospitales psiquiátricos retornasen en mayor número a la comunidad. 
El enfoque terapéutico de la "desinstitucionalización" dio, a su vez, mayor 
impulso a ese retomo. De acuerdo con esa política los pacientes deben residir 
en la comunidad y no en un hospital, brindándoseles la oportunidad de fun­
cionar en ella. Para que la adaptación de los pacientes previamente hospi­
talizados a la comunidad fuese exitosa, se requería un nuevo tipo de inter­
vención que revirtiese las discapacidades causadas tanto por la enfermedad 
como por la hospitalización. De esta forma, la rehabilitación se convirtió en 
una modalidad necesaria de todo tratamiento que ayude a estos enfermos a 
desenvolverse en comunidades normales. 

La rehabilitación psiquiátrica puede definirse como "la recuperación má­
xima posible del funcionamiento del rol social y operativo a través de me­
canismos de aprendizaje y del apoyo del entorno" (Anthony y Cois., 1986). 
Para comprender el papel de la rehabilitación en las enfermedades mentales 
graves, es heurístico concebir que el curso de ésas implica cuatro etapas o 
aspectos —patología, deficiencia, discapacidad y desventaja— como se indica 
en el Cuadro No. 1, reproducido de Anthony y Liberman (1986). 

Estrictamente, el término rehabilitación apunta a reparar la discapacidad 
y desventaja. Es precisamente en este aspecto que la rehabilitación psiquiá­
trica difiere de la física: debido a la naturaleza crónica y episódica de los 
trastornos mentales graves, los síntomas (deterioro) deben ser continuamente 
monitoreados, controlados y tratados. 

En otras palabras, la rehabilitación del enfermo mental requiere el trata­
miento de los síntomas (prevención secundaria) y la prevención de la des­
ventaja generada por los síntomas (prevención terciaria) simultáneamente, 
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Cuadro N o . 1 
Etapas en la rehabilitación de enfermos mentales crónicos 

con ejemplos de los componentes en cada etapa 

Etapa Patología Deficiencia Discapacidad Desventaja 

Definición 

è 

Ejemplo 

Intervenciones 

Lesiones o anormalidades 
en el sistema nervioso 
central causadas por 
agentes o procesos 
responsables por la 
etiología y el 
mantenimiento de 
trastornos 
biocomportamentales 

Tumores cerebrales o 
infecciones vinculados 
etiológicamente con 
síntomas psicóticos 

Análisis radiológicos y de 
laboratorio 

Toda pérdida o 
anormalidad en la 
estructura o función 
psicológica, fisiológica o 
anatómica (como resultado 
de la patología 
subyacente) 

Signos positivos y 
negativos de esquizofrenia 
(delirios, anhedonia) 

Diagnóstico del síndrome, 
farmacoterapia, 
hospitalización 

Toda restricción o falta de 
habilidad (resultante del 
daño) para desarrollar una 
actividad de acuerdo con 
los patrones considerados 
normales en un ser 
humano en una sociedad 
dada 

Habilidades sociales 
deficientes 

Evaluación funcional, 
entrenamiento para la 
adquisición de habilidades, 
apoyo social 

Impedimento que sufre un 
individuo (como resultado 
del daño o la discapacidad) 
limitándolo o impidiéndole 
cumplir con el rol 
considerado normal para 
ese individuo de acuerdo 
con la edad, el género y 
patrones socioculturales 

Desempleo, falta de 
vivienda 

Políticas de rehabilitación 
vocacional nacionales y 
provinciales, programas de 
apoyo comunitario 

Tomado de Anthony, W.A y Lieberman, R.P. The practice of psychiatric rehabilitation. Schizophrenia Bulletin, 12:545, 1986. 
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mediante la reversión o disminución de la discapacidad. Dado que, con fre­
cuencia, la desventaja y la discapacidad de los pacientes son persistentes, la 
meta de la rehabilitación puede a veces limitarse sólo a establecer un ambiente 
adecuado de apoyo en el que el individuo alcance sus más altos niveles de 
funcionamiento posible. 

II. PREVALÊNCIA DE LA DISCAPACIDAD 
Recientemente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarro­

llado instrumentos trasculturales sistemáticos y válidos para la medición de 
la discapacidad (WHO, 1988).. Estos instrumentos, sin embargo, no han sido 
aún utilizados lo suficiente como para proporcionar estimaciones epidemioló­
gicas sobre la prevalência de la discapacidad. En consecuencia, actualmente, 
la cantidad de población discapacitada puede sólo estimarse a partir de los 
estudios de prevalência de enfermedades mentales crónicas graves. 

De acuerdo con la OMS (WHO, 1984), en la población mundial hay no 
menos de cuarenta millones de personas afectadas por enfermedades mentales 
graves. A esto hay que agregar por lo menos veinte millones que sufren de 
epilepsia y otros doscientos millones que están discapacitados por formas 
menos graves de trastornos psiquiátricos y neurológicos. La OMS estima que 
los trastornos mentales crónicos aparecen en cinco de cada mil personas de 
la población mundial. 

La información epidemiológica sobre América Latina y el Caribe ha sido 
dada a conocer por Levav y Cois. (1989). En este trabajo se estima que, en 
1985, en una población total de 232 millones (entre 15 y 64 años), había 
alrededor de 3,5 millones de casos de esquizofrenia, casi 17 millones de casos 
de trastornos emocionales y aproximadamente 6 millones de deterioro cog­
noscitivo. Los autores previeron que la tasa de prevalência para estos tras­
tornos permanecerá constante pero que, debido al incremento poblacional 
de ese grupo etário, se registrará un aumento significativo de casos para el 
año 2000. Este aumento se calcula, tentativamente, en un 53% para la es- ,. 
quizofrenia (con una cifra de 5,5 millones de personas), de un 47,7% para 
los trastornos emocionales (en total, 25 millones) y de un 54% para el de­
terioro cognoscitivo (con una proyección de 9 millones de casos). 

A esto hay que agregar que es posible que la prevalência de la discapacidad 
debida a enfermedades mentales graves aumente; y que, en países en vías de 
desarrollo, este aumento sea desproporcionado. La discapacidad causada por 
la enfermedad mental no sólo se debe al aumento en la prevalência de esta 
última, sino que puede ser también causada por lás condiciones económicas 
adversas que aumentan los factores de estrés psicosocial, reducen las insti­
tuciones de apoyo social y favorecen los riesgos en la salud física y mental. 
A estos factores se suman los servicios de salud inadecuados, que no brindan 
apropiada prevención primaria y secundaria. 
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III. EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD 
El primer instrumento trascultural válido para evaluar el funcionamiento 

social de los pacientes con trastornos mentales fue publicado por la OMS en 
1988. Es conocido cómo "Instrumento para la evaluación de la discapacidad 
psiquiátrica (WHO/DAS)" y fue desarrollado para ser compatible con el 
"Examen del estado psiquiátrico actual" (Wing y Cois., 1974). Este instru­
mento ha sido diseñado para completarse con información obtenida a través 
de entrevistas no dirigidas con el paciente, con "otro significante", y con 
información proveniente de otras fuentes. 

El WHO/DAS está dividido en seis partes. Las primeras cuatro contienen 
noventa y siete ítemes sobre el comportamiento general, el desempeño del 
rol social, el comportamiento en la sala del hospital (para pacientes inter­
nados), y los "factores modificadores" (los puntos fuertes y débiles del pa­
ciente). La quinta sección consiste en un juicio global sobre el funcionamiento 
total del paciente, considerando los índices de las cuatro áreas relevadas 
previamente (a las que se habrá modificado y adaptado según convenga a los 
patrones culturales del paciente). La sexta sección es un resumen de índices 
y puntaje. El período de tiempo al cual se refiere la exploración es el mes 
anterior. Se recomienda que esta evaluación se haga por un trabajador de 
salud mental (TSM) —psiquiatra, psicólogo, sociólogo o trabajador social, 
por ejemplo— que tenga experiencia en el manejo de evaluación de escalas 
y especialmente capacitado para usar el instrumento. 

Este instrumento —que se halla disponible en catorce idiomas, entre ellos 
el español y el inglés— es útil para realizar estudios epidemiológicos de 
prevalência de discapacidad a gran escala, estudios locales de las necesidades 
de la comunidad en cuanto a servicios y programas de rehabilitación, y para 
la evaluación clínica de pacientes individuales. 

Cuando se evalúa la capacidad individual de un paciente, es importante 
prestar atención, por separado, a cada una de estas tres áreas: su psicopa­
tologia, su habilidad en el manejo social y su desempeño laboral. Dado que 
los pacientes presentan entre sí marcadas diferencias en los niveles de daño 
y discapacidad en estas tres áreas, estas diferencias tienen implicancia en la 
planificación de la rehabilitación. 

En el Diagrama No. 1 se ilustra este tipo de variaciones y su impacto en 
las características de la intervención de rehabilitación requerida por tres pa­
cientes con el mismo diagnóstico. 

IV. TEORIAS Y FUNDAMENTOS DE LA REHABILITACIÓN 
La prevención de la desventaja como resultado de la discapacidad producida 

por la enfermedad mental es un punto central en la misión de rehabilitar al 
paciente. Una forma de conceptualización de estas desventajas es a través 



Diagrama No. 1 
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Cuando alucina, José se ríe en forma inapropiada. Si las 
cosas no van bien, cree que su cuerpo se está pudriendo y 
que exhala mal olor. Vive con su familia con la que va de 
compras y al cine. Participa en las reuniones familiares pero 
no tiene amigos propios. José trabaja 4 horas diarias como 
limpiaplatos en un restaurante de su tío. No puede hacerlo 
por más tiempo porque se irrita frente a la presión del ritmo 
acelerado del trabajo y la supervisión. 

Ana habla coherentemente y no tiene alucinaciones. Es tímida 
y con frecuencia piensa que la gente la persigue. Pasa la mayor 
parte del tiempo sola en su cuarto, saliendo sólo para las 
comidas. Con la ayuda de su madre limpia su cuarto y lava la 
vajilla un par de veces a la semana. 
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Manuel cree firmemente que sus vecinos completan en su 
contra y que le envían rayos para enfermarlo. Vive solo, no 
tiene amigos y sus vecinos ignoran sus delirios. Trabaja a 
tiempo completo clasificando correspondencia. Sus 
compañeros y supervisores consideran que su trabajo es 
excelente, pero cuando se le imparten órdenes reacciona en 
forma extraña y a veces explosiva. 

Desajuste social 
243 

Desajuste vocacional 
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del paradigma "vulnerabilidad —estrés — capacidad de manejo — compe­
tencia" (Anthony y Cois., 1986). 

Este modelo conceptualiza el curso de la vida de un individuo nacido con 
un estado de vulnerabilidad psicobiológico. Cuando este individuo es expuesto 
a factores socioambientales estresantes, corre el riesgo de enfermarse a menos 
que estos factores sean mitigados por otros de protección, tales como el apoyo 
social, el fortalecimiento de habilidades, los programas de "transición" y la 
medicación. Si no se rompe esa cadena de factores estresantes, el daño que 
éstos producen en las capacidades del paciente genera a su vez nuevos factores 
estresantes de tipo socioambiental que redoblan, en espiral, la deficiencia, la 
discapacidad y la desventaja. 

Para detener y revertir los efectos interactivos de este espiral, los esfuerzos 
de la rehabilitación se dirigen a desarrollar habilidades que permitan al pa­
ciente incrementar su manejo de la cotidianeidad y su competencia; con ello 
se tiende no sólo a disminuir las respuestas a los factores estresantes, sino 
también a reforzar, en cualquier momento de su curso vital, las capacidades 
de un individuo episódica y cíclicamente vulnerable. 

Aunque las estrategias utilizadas en la rehabilitación generalmente se cen­
tran en el desarrollo de habilidades sociales y vocacionales, su impacto es 
mucho mayor. Los progresos que el paciente haga en su actuación social y 
vocacional repercuten positivamente en los procesos básicos de recuperación; 
por ejemplo, en la restauración de la noción de sí mismo (Stein y Cois., 1980). 

El enfermo mental crónico presenta, con frecuencia, daños en la noción 
de sí mismo, atribuibles tanto a la enfermedad y al tratamiento como al 
entorno: 

1) Inherente a la enfermedad misma. Se refiere a la experiencia de "haber 
perdido la cabeza", sentir vergüenza, culpa, carecer de autoconfianza 
y autoestima, reconocer la propia vulnerabilidad, reducir las aspira­
ciones y sentirse desmoralizado. 

2) Inherente al tratamiento. Se refiere al daño que resulta de la expe­
riencia de hospitalización. Esta corta al paciente de sus raíces en la 
comunidad y de sus roles habituales de asalariado, compañero, padre, 
niño, ciudadano, estudiante, etc. Incluye también a los efectos se­
cundarios de la medicación que pueden causar cambios físicos, pérdida 
de memoria y modificación de la imagen corporal. 

3) Inherente a los factores ambientales Estos incluyen las reacciones de 
la familia, de los empleadores y del entorno social que generalmente 
rechazan o no apoyan al enfermo mental debido a su ignorancia sobre 
el tipo de trastorno que sufre (lo que genera miedo, desconfianza, 
indiferencia y denigración del valor del paciente como persona). 

Es evidente que todos estos factores contribuyen a cambiar la percepción 
que tiene el enfermo de sí mismo de manera sustancial. Por lo tanto, otra 
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meta de la rehabilitación es apoyar al enfermo en transitar el camino entre 
la lamentación del "yo perdido" y el desarrollo de un "nuevo yo", enseñán­
dole nuevas habilidades para adquirir nuevos roles y obtener satisfacción de 
ellos. Estas habilidades —que conducen a un mejor manejo y a una mayor 
competencia y satisfacción en la vida— incluyen: 

1) Percibir la zona de peligro del estrés, saber cómo evitarla y, si ya se 
ha entrado en esa zona, con qué métodos reducir el estrés. 

2) Detectar los signos de una recaída en la enfermedad y qué hacer 
frente a ello. 

3) Saber qué cambios se han producido en la capacidad de relacionarse 
y de desempeño en las tareas. 

La rehabilitación apunta también a restituir al enfermo su capacidad de 
desenvolverse en la rutina cotidiana y de integrar sus actividades en el flujo 
normal de la comunidad (es decir, en la utilización del tiempo y del espacio 
y en las formas de relacionamiento interpersonal habituales en su comunidad). 
La rehabilitación incluye, por lo tanto, la asistencia al individuo para estruc­
turar sus actividades en el tiempo y el espacio, de forma tal que su día se 
reparta —como el de los otros miembros de la comunidad— entre las tres 
áreas primarias de la vida: descanso, trabajo y recreación. 

Generalmente, los programas de rehabilitación enfatizan una de estas tres 
áreas primarias; los rehabilitadores deben asegurarse que las otras dos estén 
cubiertas en otros contextos. Esto último se origina en un principio de la 
rehabilitación: a los efectos de normalizar la vida del enfermo en la comunidad 
—especialmente la de aquellos que han sufrido una "institucionalización" u 
hospitalización prolongada—, sus diferentes actividades cotidianas deben 
realizarse en lugares y momentos también diferentes. Esto facilita la reorgani­
zación y estructuración del paciente necesitado de rehabilitación. 

Cada paciente requiere, para encarar su rehabilitación, un enfoque único 
que logre equilibrar, por una parte, sus necesidades y posibilidades y, por la 
otra, los patrones habituales, recursos y limitaciones de la comunidad. De 
un lado pesan, por lo tanto, las necesidades y posibilidades del paciente: 

1) Las necesidades elementales de la vida de un individuo (comida, 
vivienda, ingresos) y las maneras de satisfacerlas. 

2) La necesidad de sentirse libre de los síntomas, pertinente, útil por su 
contribución, de experimentar alegrías. 

3) La disponibilidad de tiempo y energía del individuo, su motivación y 
habilidades para contribuir a la vida productiva de la comunidad; los 
talentos y habilidades especiales, las aspiraciones particulares y el 
mayor o menor grado de respuesta a las oportunidades para cubrir 
las necesidades específicas. 
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Del otro lado pesan las características específicas, las necesidades y los 
recursos de la comunidad: 
a) Las características de la comunidad incluyen la estructura económica, 

productiva y social, especialmente en lo que hace a la organización del 
trabajo, la vida doméstica y el tiempo libre en que el paciente deberá 
integrarse. 

b) Las necesidades y recursos de la comunidad abarcan tanto las instituciones 
formales e informales como el personal; más específicamente, los servicios 
sociales y de salud disponibles, la posibilidad de contar con fondos para 
programas adicionales, las oportunidades de empleo, la existencia de per­
sonal capacitado, a sueldo y ad-honorem, las familias de los pacientes y 
las redes sociales. 

Las comunidades y las familias deben poder mantener la homeostasis para 
sentirse libres de rupturas intolerables en la rutina y poder así mantener el 
flujo de actividades que sustentan las necesidades básicas de toda la comu­
nidad. Con frecuencia, en este flujo existen espacios productivos que pueden 
ser llenados por el paciente de acuerdo con las necesidades tanto de éste 
como de la comunidad. 

Las comunidades pueden ser rurales o urbanas, altamente industrializadas 
o aún en vías de desarrollo, relativamente igualitarias o rígidamente estra­
tificadas, culturalmente homogéneas o heterogéneas; los pacientes difieren 
en género, edad, educación, habilidades, nivel social y bagaje cultural. Es 
por ello que ningún enfoque es capaz de cubrir por sí solo las necesidades de 
todos los pacientes y de todas las comunidades. Históricamente, los programas 
exitosos han sido aquellos lo suficientemente flexibles como para adecuar sus 
servicios a las necesidades de una población de pacientes en un lugar y tiempo 
determinados. 

En síntesis: independientemente del enfoque de rehabilitación empleado, 
los mejores resultados provienen de haber logrado un equilibrio entre las 
necesidades y posibilidades del paciente y las necesidades y recursos de la 
comunidad. 

Las necesidades y recursos ocupacionales de la comunidad son particular­
mente variables. En algunas comunidades el trabajo a sueldo puede no ser 
la norma, o el ideal. Por ejemplo, en una comunidad agraria tradicional el 
trabajo puede significar una contribución al cuidado de la granja familiar. En 
esos casos, la tarea de rehabilitación vocacional podría ser la asignación al 
paciente de un trabajo no rentado, con lo que el individuo contribuye a la 
vida comunitaria y acrecienta su sentimiento de autovaloración. 

Si, por el contrario, el sistema de valores del paciente y de su comunidad 
hace que su autoestima aumente con el trabajo remunerado —lo que sucede 
en la mayoría de las sociedades industrializadas—, y en esa comunidad hay 
puestos difíciles de cubrir, es conveniente dar estos empleos a individuos 
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rehabilitados y capacitados. En esos casos, los beneficiarios serán tanto el 
paciente y su familia como los empleadores y la comunidad en general. El 
individuo produce y gana dinero con lo que acrecienta su autovaloración; el 
empleador cubre un empleo vacante, con lo que aumenta la eficiencia de su 
empresa; la comunidad disminuye su compromiso económico; la carga emo­
cional de la familia se aliviana; y el estigma que produce la enfermedad mental 
en el individuo, la familia y la comunidad, se mitiga. 

La combinación de estos factores constituye un paso significativo hacia la 
rehabilitación. Cada individuo y cada sociedad o comunidad interactúan en 
sus necesidades y recursos. Y este principio se aplica a cualquier tipo de 
intervención rehabilitante. 

Otros principios que subyacen a cualquier intervención de rehabilitación 
son los siguientes: 

1) No se debe considerar a los enfermos mentales crónicos como 
siempre "demandantes" e incapaces de hacer algo positivo por sus 
propias vidas o la del prójimo. Lo mejor de cada paciente se obtendrá 
si se tienen puestas en él expectativas razonables apoyadas con ca­
pacitación adecuada. 

2) El diagnóstico psiquiátrico no es suficiente para determinar la índole 
y la gravedad de la discapacidad, o para determinar el tipo de in­
tervención rehabilitante que requiere cada individuo. La interven­
ción debe comenzar con una evaluación integral del paciente a fin 
de detectar todos los daños físicos y psicológicos. Toda rehabilita­
ción, para ser significativa, debe tener en cuenta los rasgos de per­
sonalidad del paciente, sus valores, intereses, aspiraciones, circuns­
tancias vitales así como sus posibilidades de ajuste a la comunidad. 

3) La rehabilitación puede prescribirse. Al ser multifacética, debería 
construirse con los distintos elementos del servicio como un delicado 
mosaico, formando un patrón separado para cada paciente que repre­
sente sus características y necesidades individuales. 

4) Al plan de rehabilitación importa lo que es significativo para el 
paciente, lo que es significativo para las personas que rodean al 
paciente, y lo que se halla disponible y es deseable en la sociedad. 

5) Los beneficios para el paciente se traducirán en el aumento de su 
autoestima, el sentimiento de confianza en el futuro, la obtención 
de un lugar significativo en la sociedad. 

6) Las metas de la intervención de rehabilitación deben ser, desde el 
punto de vista sociocultural, claras, explícitas y relevantes para el 
paciente, además de posibles de cumplir. 

7) La intervención debe basarse en un acuerdo entre la persona dis­
capacitada y el prestador del servicio para trabajar juntos en el logro 
de las metas establecidas en conjunto, evaluando permanentemente 
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los progresos realizados. A medida que las metas se van alcanzando, 
ambos formularán otras; una nueva meta define el próximo paso en 
la rehabilitación. Si, en cambio, no se logran los resultados espera­
dos, se formula también una nueva meta que sustituya la que no se 
alcanzó. 

8) El prestador del servicio debe ser entusiasta, optimista, positivo; no 
debe ser autoritario ni criticar al paciente o a otra persona vinculada 
a su entorno. Dentro de expectativas realistas, debe estimular la 
autonomía del enfermo con el convencimiento de que la rehabili­
tación está hecha de pequeños pasos. 

9) El acento de la rehabilitación debe siempre colocarse en lo positivo, 
aceptando los fracasos y minimizando su importancia a través de 
nuevas oportunidades para alcanzar el éxito deseado. 

10) El ambiente que rodea a la intervención será lo suficientemente 
estimulante como para motivar a pacientes de diferentes niveles; lo 
suficientemente solidario como para que el paciente no se sienta 
estresado; y lo suficientemente estructurado como para evitar com­
portamientos destructivos o desorganizados. 

Si se siguen estos lincamientos, el ambiente de la rehabilitación se convierte 
en un micromundo en el que paciente tiene un lugar, juega un papel y puede 
ejercitar otros. Esto, mediante actividades que, al incrementar su manejo y 
su competencia, lo refuerzan positivamente aumentando su destreza y su 
autoestima y disminuyendo, en consecuencia, sus desventajas. 

V. COMPONENTES DE LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN 
Todo individuo necesita cubrir sus necesidades básicas de alimentación y 

protección. Aunque esto no es responsabilidad directa del programa, debe 
velarse por que ellas sean cubiertas con los recursos del paciente, del estado 
o de alguna agencia privada; el que el paciente tenga satisfechas estas ne­
cesidades constituye el sine quan non de todo programa de rehabilitación. 

Además de ésto, es útil considerar separadamente estas necesidades en las 
tres áreas vitales principales —descanso, trabajo, recreación— para distribuir 
de manera equitativa en cada una de ellas los recursos disponibles. 

El descanso debe ocupar la tercera parte del día, pudiendo concretarse en 
la propia residencia, en una residencia independiente, en una residencia pro­
tegida, en un hogar colectivo, en un hogar transitorio, en una residencia 
supervisada o en cualquier otro lugar que se considere apropiado. Con res­
pecto a las habilidades requeridas, éstas son las que corresponden a las "ac­
tividades de la vida diaria" (ADL, según la sigla en inglés): 

1) cuidado de sí mismo (aseo, cuidado de la salud, toma de medica­
mentos, dieta, cocina y alimentación); 
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2) cuidado del ambiente en que vive; y 
3) comportamiento adecuado con las personas con las que cohabita y 

con los vecinos. 

La tercera parte del día que se dedica al placer, la socialización y la re­
creación podría ser cubierta o por las actividades organizadas por los clubes 
psicosociales, los grupos de autoayuda, etc., o con los recursos de la comu­
nidad (por ejemplo: la familia, el vecindario, las iglesias, los clubes, los 
eventos sociales o cualquier tipo de actividad social en la que participen otros 
miembros de la comunidad). Las habilidades requeridas en esta área son: 

1) manejo interpersonal en situación social (por ejemplo: cortesía, res­
peto por los derechos de los otros, saber cuándo retirarse en caso de 
excitación); y 

2) capacidad de reconocer la diversión y de desarrollar actividades de 
recreación que produzcan placer. 

La tercera parte del día dedicada al trabajo o algo equivalente como miem­
bro productivo de la sociedad puede desarrollarse en un hospital de día, en 
un club psicosocial, en un grupo de autoayuda, en un lugar de trabajo pro­
tegido o en algún otro ámbito de la comunidad. Las habilidades básicas que 
se requieren en esta área —no importa de qué trabajo o localización se trate— 
son las siguientes: 

1) reconocimiento de los intereses, talentos y limitaciones personales; 
2) relación interpersonal con los pares y los supervisores; y 
3) habilidades para completar una tarea (tolerancia a la frustración, aten­

ción y concentración). 

VI. RECURSOS Y RESPONSABILIDADES INSTITUCIONALES 
Los recursos disponibles se hallan particularmente relacionados con el tipo 

de sociedad en cuestión. En algunas, tanto las necesidades básicas de la salud 
general y el cuidado de la salud mental, como la educación, la vivienda y los 
ingresos, son administrados por diferentes ministerios, cuyos servicios se coor­
dinan para facilitar los intereses del paciente. En otras, estos servicios pueden 
no existir o tener una estructura distinta. Sin embargo, cualquiera sea la 
situación, resulta indipensable proveer todas las necesidades básicas del en­
fermo. En todas las sociedades, salvo casos ideales, muchas de estas necesi­
dades y servicios deberán ser cubiertas por fuentes exteriores al programa de 
rehabilitación. 

Los que trabajan en rehabilitación tendrán que diseñar programas espe­
ciales que se adapten a la organización de los servicios disponibles en las 
instituciones locales. Con este propósito, es útil separar los componentes 
("elementos") de cada una de las necesidades y de cada uno de los servicios 
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potencialmente requeridos. Algunos de estos elementos serán considerados 
"tareas" de los encargados de la rehabilitación y otros, "tareas" para los 
recursos externos, aunque —por el bien del paciente— estas últimas también 
sean monitoreadas por los servicios de rehabilitación. 

En toda comunidad, junto a los recursos institucionales formales existen 
otros que pueden cubrir algunas de las necesidades de los discapacitados 
psiquiátricos: la familia, los amigos, los vecinos y las organizaciones religiosas, 
sociales, políticas y de beneficencia. Es posible identificar estos recursos tanto 
mediante entrevistas a los pacientes como a través de encuestas sobre las 
organizaciones y los líderes comunitarios. A los efectos de que este conoci­
miento sea acumulativo y transferible, es útil confeccionar una guía de re­
cursos comunitarios. (Ver "Examen preliminar de la comunidad" en este 
Manual). 

VIL LOS PRESTADORES DE SERVICIOS 
La rehabilitación puede lograrse de muchas maneras y a través de diversos 

prestadores. En algunos lugares, dada la multiplicidad y complejidad de la 
tarea, el equipo del programa incluirá profesionales (o idóneos capacitados 
a tal efecto), mientras que en otros, un solo TSM realizará todas o gran parte 
de las tareas. 

En el primer caso, el personal del equipo deberá estar especializado al 
menos en tres áreas: 

1) Evaluación y tratamiento de la psicopatologia (nivel de especializa-
ción: psiquiatra, psicólogo, enfermero psiquiátrico). 

2) Evaluación y aprendizaje de.habilidades sociales y vocacionales (nivel 
de especialización: terapista ocupacional, terapista recreativo, con­
sejero en rehabilitación, psicólogo). 

3) Evaluación e intervención en el medio social y físico, las relaciones 
de la familia y la comunidad, las condiciones económicas (nivel de 
especialización: trabajador social). 

Según la localización de las tareas, los roles de liderazgo serán asumidos 
por diferentes TSM. Por ejemplo, en los hospitales de día serán los psiquiatras 
quienes conducirán el equipo. En los servicios de rehabilitación vocacional, 
serán en cambio los consejeros los que habitualmente lo harán. 

Tal como se dijo anteriormente, no siempre será posible contar con profe­
sionales especializados para desarrollar estas tareas, muchas de las cuales 
pueden ser desempeñadas por voluntarios entrenados o maestros (de escuelas 
técnicas, por ejemplo). 

La mayoría de las sociedades cuentan con personas potencialmente dis­
puestas a brindar apoyos de diverso tipo. La necesidad de desempeñar un rol 
significativo es universal. A esto hay que agregar aquellas personas que no 
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están del todo conformes con su papel en la vida y podrían tal vez apreciar 
la oportunidad de sentirse satisfechos. Por ejemplo, los jubilados, las amas 
de casa —especialmente en zonas urbanas— que al crecer sus hijos se sienten 
un poco vacías sin sus obligaciones familiares aquellas personas que —aunque 
empleadas— sienten la necesidad de dar un poco más de sí mismos. Están, 
finalmente, algunos enfermos crónicos —mentales o físicos— que, a través 
de la ayuda mutua, pueden cumplir un papel que, además, necesitan. 

Todos estos miembros de la sociedad pueden ser entrenados para desem­
peñarse como "facilitadores", "asistentes recreativos", "asistentes vocaciona-
les", "administradores de casos" o, de manera más general, como "traba­
jadores en rehabilitación". 

Por su parte, los "prestadores naturales" pueden proveer algunos de estos 
servicios, o ser entrenados para ello si es necesario: 

1) los miembros de la familia pueden enseñar al paciente las actividades 
de la vida diaria y las habilidades sociales; 

2) las distintas iglesias y organizaciones vecinales pueden encargarse del 
aprendizaje de las habilidades sociales y vocacionales; 

3) los grupos de autoayuda, los clubes psicosociales, los modelos de 
rehabilitación vocacional, los hospitales de día y las residencias de 
apoyo constituyen, por su parte, lugares de aprendizaje o marcos para 
la adquisición de habilidades. 

VIII. MODELOS DE PROGRAMAS 
Algunos programas de rehabilitación exitosos se han convertido en modelos 

de otros desarrollados con posterioridad. Sin embargo, conviene recordar que 
ningún programa puede ser transferido mecánicamente a otro entorno, sin 
realizar en él las modificaciones y adaptaciones necesarias (Bachrach, 1988). 
De todos modos, estos modelos ofrecen un conjunto de orientaciones útiles 
para la rehabilitación y ejemplos sobre cómo adaptar, combinar y modificar 
los componentes de un programa para ajustarlos a las necesidades y recursos 
específicos de la población-blanco y de la comunidad en cuestión. 

1. Programas comunitarios desarrollados desde el hospital 
El propósito y el diseño de estos programas tienden a facilitar la transición 

del paciente desde el hospital hacia la comunidad a través de una serie de 
pasos graduales. 

Un ejemplo de este tipo de programa es el que fue instituido en Cuba en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana (Ordaz, s/f) y que consta de cinco 
pasos: 
a) evaluación global de los pacientes del hospital; 
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b) evaluación de los intereses y capacidades de los pacientes en el taller del 
hospital; 

c) evaluación de los patrones de atención en el taller; 
d) trabajo en la comunidad cercano al hospital mientras el paciente continúa 

viviendo allí (hospital de noche); y 
e) alta del paciente para vivir y trabajar en la comunidad. 

Dado que el último paso era difícil de lograr para algunos pacientes, se 
organizaron los "centros de rehabilitación con albergue". En este programa, 
entre 60 y 70 pacientes viven y trabajan juntos, realizan tareas agrícolas, 
industriales o en la construcción, en lugares donde hay otros trabajadores 
que no son pacientes, y habitan en viviendas semejantes a las que ocupan 
otros trabajadores. 

En sus trabajos, los pacientes van escalando progresivamente posiciones 
de responsabilidad creciente, recibiendo en cada caso una paga acorde con 
la productividad. Reciben bonificaciones por buen desempeño, pero están 
también sujetos a medidas disciplinarias y a la pérdida de los privilegios en 
caso de bajo rendimiento. 

Además de los pacientes, en los centros vive un equipo integrado por una 
enfermera, un terapista ocupacional y un instructor que asiste a los pacientes 
en su necesidades médicas, en sus obligaciones laborales y en su recreación, 
incluyendo arte y deportes. Los centros se organizan de acuerdo con los 
principios de una comunidad terapéutica: mantienen reuniones todas las ma­
ñanas para planificar el día y discutir los elementos cotidianos; semanalmente 
se reúnen para las cuestiones administrativas y mensualmente seleccionan en 
conjunto a los pacientes que se premiarán por su buen desempeño. Cada tres 
meses, los centros son visitados por un equipo multidisciplinario del hospital 
para evaluar y tratar a los pacientes. 

El éxito de estos centros ha quedado demostrado por el hecho de que, al 
finalizar 1982, 684 pacientes en rehabilitación del citado hospital (es decir, 
el 31,1%) se hallaban enrolados en ellos. En los últimos once años, 3.840 
pacientes fueron dados de alta y se reintegraron a la comunidad y a su fuerza 
de trabajo. Conviene destacar que todos estos pacientes habían sido consi­
derados enfermos crónicos severos. 

En otros lugares, las necesidades de los pacientes en su preparación para 
volver a sus comunidades pueden ser respondidas a través de programas 
diferentes. En algunos de ellos, los pacientes son alojados en salas utilizadas 
como "hospitales de noche" mientras que el día lo pasan en distintos lugares 
de la comunidad (hospitales de día, clubes psicosociales, talleres protegidos). 

Algunos programas están limitados en el tiempo; otros, no. Cuando lo 
están, usualmente el límite son seis meses, al cabo de los cuales se espera 
que se produzca el alta. 
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2. Programas centrados en la vivienda y el cuidado personal 

Muchos de los enfermos mentales severos —especialmente aquellos que 
carecen de las habilidades para ocuparse de sí mismos y de su entorno— no 
pueden vivir en la comunidad sin apoyo. Para estos individuos, la cuestión 
de la residencia se vuelve central. En estos casos, además de constituir un 
lugar protector, la residencia se convierte para el paciente en el ámbito educa­
tivo para hacerse cargo de sus necesidades físicas y emocionales y de su 
ambiente físico, y para aprender a relacionarse con las personas con las que 
vive. Si este entrenamiento resulta exitoso, a través de él el paciente desarro­
llará capacidades para la vida independiente y para la camaradería. 

Por otra parte, se espera que el paciente involucrado en un programa 
centrado en la vivienda y en el cuidado de sí mismo, pase al menos una parte 
del día fuera de su residencia realizando alguna actividad estructurada. 

Los programas de vivienda están diseñados para proporcionar grados di­
versos de apoyo de acuerdo con las discapacidades que presenten los pa­
cientes. Estos apoyos, en una intensidad decreciente, abarcan el espectro que 
se describe en los puntos siguientes. 

a) Cuidado residencial durante las veinticuatro horas 
Este tipo de vivienda se proporciona sólo a aquellos pacientes que carecen 

de habilidades —o tienen muy pocas— para vivir la cotidianeidad. Los que­
haceres personales y domésticos son realizados por la persona a cargo o con 
la ayuda de ésta. Hay viviendas de diverso tipo: 

• Pensiones y hogares protegidos. Estas casas pueden albergar hasta 
cien pacientes que habitualmente comparten el cuarto entre dos o 
tres. Se les proporciona la comida, mientras que la limpieza del 
dormitorio y el aseo personal es responsabilidad de los "residentes" 
con la asistencia de las personas a cargo de su cuidado. Se ejerce 
sobre los pacientes una continua supervisión. 

• Hogares colectivos y hogares transitorios. En los hogares colectivos, 
de 6 a 8 pacientes comparten la vivienda; en los hogares transitorios 
habitualmente se albergan más. En ambos lugares se espera que — 
con la participación y el apoyo activo de los miembros del equipo— 
los residentes participen en todos los quehaceres necesarios tanto 
para su propio cuidado como para el mantenimiento habitacional. 
Los lugares varían en la medida en que se tenga que proveer a los 
residentes apoyo para realizar las tareas domésticas. Solamente se 
los alienta y guía para realizarlas; de este modo se espera que los 
residentes cumplan con estos quehaceres en forma independiente. 
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b) Vivienda supervisada 
La "vivienda supervisada" resulta adecuada para aquellos pacientes que 

saben cómo cuidar de sí mismos y realizar las tareas domésticas. Normalmente 
uno, dos o tres pacientes viven juntos en una misma unidad habitacional y 
reciben diariamente la visita de la persona responsable que los asiste; por 
otra parte, esta persona está permanentemente disponible para brindarles el 
apoyo necesario. 

c) Vivienda satélite 
También llamada a veces "apoyo para la vida cotidiana" constituye el último 

paso antes de que el paciente asuma una vida independiente. Habitualmente, 
entre uno y tres residentes comparten una vivienda donde se les enseña a 
buscar una casa para ellos, a viajar, a manejar un presupuesto y a cuidar de 
su salud y de sí mismos. La persona responsable a cargo los visita de vez en 
cuando (aproximadamente cada mes) para controlar los progresos en cada 
una de las áreas. 

3. Programas centrados en las habilidades sociales 
El objetivo de la rehabilitación social es capacitar al individuo para rela­

cionarse con sus pares y desarrollar habilidades sociales. Esta capacidad no 
sólo es necesaria para la vida en la comunidad, sino que constituye un prerre-
quisito para obtener un empleo. 

La rehabilitación social se lleva a cabo en diferentes lugares y con diferentes 
modalidades. Entre las más efectivas y económicas están los grupos de au-
toayuda y los clubes psicosociales; a esto hay que agregar los programas 
centrados en proporcionar al paciente oportunidades de socialización/recrea­
ción y tiempo libre que, si bien no lo entrenan directamente en la adquisición 
de habilidades sociales, contribuyen a ensanchar su horizonte de vida y sus 
intereses. 

a) Clubes psicosociales 
El club psicosocial es un modelo de rehabilitación social altamente difun­

dido, transcultural, adaptable y efectivo. El modelo del club se originó como 
un grupo de autoayuda para pacientes crónicos, alentados por un psiquiatra; 
a lo largo del tiempo evolucionó hacia el modelo "Fountain House" (Beard 
y Cois., 1982), cuya filosofía y organización básica sirvió para crear otros 
clubes en todo el mundo. 

La filosofía de estos clubes es que los enfermos mentales tienen que ser 
comprometidos y valorados en función de su productividad, para lo cual es 
necesario brindarles autonomía y oportunidades para hacerse cargo de sí 
mismos y de otros. 
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Los enfermos mentales son "miembros vitalicios" del club. Tienen su re­
sidencia en otros lugares pero durante varias horas del día permanecen en el 
club; allí se coloca el acento en desarrollar habilidades para las tareas y las 
situaciones de la vida cotidiana, especialmente en lo que hace a las relaciones 
interpersonales y a los trabajos dentro del club. (Se provee también a los 
pacientes servicios adicionales como vivienda, atención médica y psiquiátrica, 
educación y asistencia financiera y, si es necesario, se los ayuda a obtener 
estas facilidades de otras fuentes). 

Los miembros del club desarrollan una serie de actividades. Por ejemplo, 
el mantenimiento de la infraestructura básica (pintura, reparaciones, etc.), 
el servicio de comidas (compras, preparación, servicio de mesa, limpieza, 
etc.), trabajos de oficina (recepción, telefonista, archivo, etc.), y otras acti­
vidades que hacen a la vida del club. 

A pesar de que el énfasis está colocado en el trabajo, las noches y los fines 
de semana están dedicados a la recreación y a la socialización (los miembros 
también se encargan de organizar estas actividades). Los miembros pueden 
ser asalariados cuyas ocupaciones en la comunidad sólo les permiten participar 
de las actividades recreativas y sociales del club o, por el contrario, pueden 
permanecer en el club por tiempo ilimitado. 

En lo que hace al equipo, sus integrantes están capacitados para funcionar 
como colaboradores en los trabajos que realizan los miembros, lado a lado, 
en una relación no autoritaria, y sirviendo como modelos a través del trabajo 
conjunto. Por otra parte, cumplen la función de facilitadores para obtener 
otros servicios que necesiten los pacientes. 

b) Grupos de autoayuda 

Estos grupos hacen hincapié en que los enfermos mentales crónicos se 
apoyen mutuamente para mejorar su calidad de vida, con o sin la asistencia 
de los integrantes del equipo de rehabilitación. Dos programas modelo en 
ese aspecto son "Recovery, Inc." ("Recuperación S.A." en su equivalente 
aproximado en castellano) y "Project Return" ("Proyecto Retorno"). 

• El "Recovery, Inc." se originó por iniciativa del psiquiatra nortea­
mericano Abraham A. Low a punto de partida de su preocupación 
por el cuidado posterior de los pacientes que él había tratado en el 
hospital psiquiátrico y que habían sido dados de alta. Durante varios 
años, con la colaboración de sus pacientes desarrolló una serie de 
técnicas (Low, 1974); en 1938 creó el primer grupo de autoayuda 
dirigido y establecido por enfermos mentales crónicos. 

Los miembros del grupo se basaron en los lincamientos de Low quien 
postulaba que nadie debe perder la esperanza y que los pacientes pueden 
aprender a afrontar los síntomas si saben identificar cada uno de ellos y luego 
controlarlos. 
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Para ser miembro del grupo, el paciente debe tener por lo menos dieciocho 
años. Los síntomas que mejor responden al método "Recovery" son los que 
integran el espectro de la ansiedad, tanto somática (palpitaciones, desmayos, 
falta de aire, insomnio) como emocional (temores, fobias), y el espectro de 
los síntomas afectivos (depresión, obsesión, compulsión, adicciones como el 
alcoholismo, por ejemplo). 

De acuerdo con la literatura, los pacientes que se benefician en mayor 
grado con el método "Recovery" son aquellos que saben leer y escribir, que 
no presentan trastornos graves en el pensamiento y la memoria y que son 
capaces de permanecer sentados y quietos durante una hora. Aunque los 
pacientes llegan a "Recovery" por decisión propia, existen casos en que son 
los psiquiatras quienes los refieren. 

Desde 1952, los grupos de "Recovery" han funcionado sin supervisión 
profesional ya que se ha colocado el énfasis en la autoayuda y en el desarrollo 
del liderazgo grupai. Cada grupo tiene un líder surgido a través de su propia 
participación, a quien se entrena para dirigir las reuniones. El autoliderazgo 
de los grupos fomenta la responsabilidad de cada uno y evita caer en la 
dependencia. Dentro del grupo, los miembros encuentran una atmósfera de 
aceptación, empatia, cuidado y aliento. 

Los miembros se reúnen una vez por semana entre una hora y media y dos 
horas como mínimo. Dedican la primera hora a escuchar la lectura en voz 
alta de un texto de Low o a escuchar alguno de sus cassettes con conferencias 
a los pacientes. A esto le sigue la narración voluntaria por parte de los 
miembros del grupo sobre alguna experiencia personal relacionada con puntos 
abordados en el texto o en el cassette. Cada exposición puede durar hasta 
cinco minutos. Como lo indica el método, en la exposición del paciente se 
resalta la enseñanza extraída y el voluntario se congratula de haber podido 
lidiar adecuadamente con el problema. A esto se lo llama "convalidación" 
("endorsing" en el original inglés). A continuación de estas presentaciones, 
otros miembros del grupo —también voluntariamente— agregan interpre­
taciones al ejemplo proporcionado por el paciente. Este tipo de presenta­
ciones y sus discusiones duran aproximadamente quince minutos y, en cada 
encuentro, se realizan tres o cuatro. La última parte de la reunión se dedica 
a una "ayuda mutua" informal con discusiones en pequeños grupos. Aunque 
no necesariamente se alienta la socialización, a veces se sirve un refrigerio. 

Los miembros pueden llamarse unos a otros para pedir apoyo, pero estas 
llamadas no deben extenderse más de cinco minutos. La ayuda mutua tele­
fónica sigue el formato del método "Recovery". Se trata, por una parte, de 
desalentar a los pacientes a quedar fijados en el pasado, y por la otra, de 
alentarlos a ver sus propios síntomas como creencias y hábitos que pueden 
cambiarse. 

El aspecto de terapia conductista de este método se refleja en el aprendizaje 
que los miembros realizan para relajarse y poder, en consecuencia, cumplir 
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con la expectativa de hacer las cosas que temen; o, según la concepción de 
Low, de poder controlar sus vidas a través del poder de la voluntad. En 
cuanto a las reuniones del grupo, el papel del líder es reforzar el marco de 
la reunión. 

Como indican sus publicaciones, Recovery no reemplaza al profesional, 
sino que se espera que los miembros sigan las indicaciones de sus médicos u 
otro TSM. En muchos casos, son éstos quienes refieren los pacientes a "Re­
covery". 

La sede internacional de "Recovery, Inc." se encuentra en los Estados 
Unidos; hay aproximadamente mil grupos diseminados en ese país, en Puerto 
Rico, Canadá, Irlanda y Gran Bretaña, entre otros. Las publicaciones de 
Low están traducidas al español. "Recovery, Inc." se financia con sus propios 
fondos: no busca ni acepta subsidios gubernamentales sino que se sostiene 
con los aportes de sus miembros, amigos y familiares de los pacientes, así 
como con la venta de sus publicaciones. 

En un estudio sobre el tema, Galanter (1988) indica que los miembros de 
"Recovery" han progresado desde su entrada en los grupos, tanto desde el 
punto de vista de los síntomas como de su funcionamiento vocacional. Las 
rehospitalizaciones también disminuyeron notablemente. Las mejorías más 
significativas se observaron en los líderes grupales, muy pocos de los cuales 
se hallaban en tratamiento psiquiátrico en el momento del estudio. El autor 
agrega que progresos semejantes son observables en los coordinadores de 
Alcohólicos Anónimos, por lo que concluye que los líderes reemplazan su 
papel de paciente en terapia por el de líder de sus pares. 

• El "Proyecto Retorno" —basado en los principios de autoayuda, 
rehabilitación psicosocial y organización comunitaria— surgió en 
los Estados Unidos en la década del 80 como un proyecto experi­
mental (Zusman, s/f). En ese momento, miles de pacientes fueron 
dados de alta en los hospitales psiquiátricos y devueltos a sus co­
munidades. Estas carecían de recursos para brindar a los pacientes 
el apoyo necesario para poder enfrentarse adecuadamente con el 
mundo exterior, manejarse por sus propios medios y recuperar las 
habilidades sociales y la confianza perdidas tanto a causa de la 
enfermedad como de la larga estadía en el hospital. 

Los creadores del "Proyecto Retorno" trabajaron inicialmente con un 
grupo de pacientes mujeres —recién salidas del hospital psiquiátrico— que 
vivían en el club local de la Asociación Cristiana de Jóvenes (YWCA). Des­
cubrieron que, si se alentaba a estas mujeres a hacerse amigas entre ellas, a 
enfatizar más las capacidades individuales que los problemas y a compro­
meterse en actividades comunitarias, se las ayudaba considerablemente a 
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escapar al terror del aislamiento, a reforzar sus habilidades y talentos, y a 
evitar las crisis y la rehospitalización. 

Este fue el primer club de autoayuda de lo que ahora es una gran red de 
grupos del "Proyecto Retorno". Estos clubes de autoayuda ampliaron las 
oportunidades de rehabilitación convirtiéndose en un modelo sumamente 
flexible que puede responder a las necesidades de los pacientes más variados 
en cuanto intereses y talentos. Ofrece programas para ayudar a los miembros 
a desarrollar sus habilidades sociales, educativas y vocacionales, así como a 
asumir roles de liderazgo para la ayuda y asistencia mutua. Las reuniones de 
estos clubes se realizan en cualquier lugar disponible (la escuela, la iglesia, 
un domicilio privado, el hospital de día, por ejemplo), en un horario con­
veniente para la mayoría de sus miembros. 

Én el "Proyecto Retorno", el club brinda apoyo y amistad a los enfermos 
mentales quienes, generalmente, no los encuentran en otro lado. Estos clubes 
son dirigidos por sus miembros. Los profesionales en salud mental u otras 
personas voluntarias actúan solamente como "facilitadores", estimulados por 
un interés compartido con los pacientes o un talento especial para realizar 
determinada tarea. La función principal de estos facilitadores es asistir a los 
miembros en la formación de otros clubes, apoyándolos en las primeras reu­
niones para decidir el nombre del club, elegir los funcionarios, planificar las 
actividades inmediatas, establecer lazos con otros clubes de la red, por 
ejemplo. 

Actualmente existen alrededor de ciento treinta clubes de este tipo en todo 
el territorio de los Estados Unidos; se han organizado, además, clubes se­
mejantes en España y en la India. Estos clubes federados comprometen y 
alientan a cada una de sus sedes locales a buscar nuevos miembros en la 
comunidad entre la población de pacientes dados de alta en los hospitales 
psiquiátricos. 

Los clubes del "Proyecto Retorno" ofrecen a sus miembros una red social 
comunitaria destinada a: ayudarlos en su transición desde el hospital a la vida 
en la comunidad —lo que previene en cierta medida una posible rehospitali­
zación—, a promover programas educativos, a desarrollar opciones profe­
sionales, a reducir el estigma de la enfermedad y a mantener los lazos de 
comunicación tanto con los servicios de salud mental como con la comunidad. 

4. Programas centrados en el trabajo 
Los programas centrados en el trabajo constituyen un paso avanzado en 

el proceso de la rehabilitación. El objetivo de este tipo de programas es lograr 
que el individuo asuma un papel vocacional valorizado y, a través de él, 
obtenga la satisfacción que otros miembros de la sociedad sienten con su 
trabajo. 

Si bien el valor que se le otorga al trabajo varía según las sociedades, para 
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el enfermo mental crónico éste reviste una importancia crucial. Dada su 
calidad de refuerzo de la autoestima, puede constituir una protección para 
una recaída, proporcionando además una red de apoyo social y oportunidades 
para la recreación. Sin embargo, si el paciente se siente muy exigido por el 
empleo éste se convierte en un factor estresante que puede acabar provocando 
la recaída que, precisamente, se quiere evitar. 

Por lo tanto, dado que un empleo puede ser tanto un factor de apoyo como 
de estrés, cada paciente debe ser evaluado individualmente en lo que hace a 
su capacidad de beneficiarse con una rehabilitación vocacional. El tipo de 
trabajo y el lugar donde éste se desarrolla deben también considerarse con 
sumo cuidado, en función de lo anterior. 

a) Los centros de rehabilitación con albergue 
Desarrollados en Cuba —y ya descriptos en páginas anteriores—, consti­

tuyen un modelo prototípico de rehabilitación centrada en el trabajo. Otros 
dos son el modelo del empleo transicional y los lugares de trabajo protegido 
que se describen a continuación. 

b) El modelo de empleo transicional 
Fue desarrollado en los últimos años de la década del 50 por "Fountain 

House" de la ciudad de Nueva York. Se basó en las siguientes consideraciones 
iniciales: 

• postularse para un empleo requiere habilidades de las que un en­
fermo mental carece; 

• aprender un nuevo trabajo constituye una situación estresante para 
cualquiera y mucho más para un enfermo mental que debe recibir 
indicaciones de un supervisor que no conoce ni comprende las pe­
culiaridades de su enfermedad; 

• todo trabajador tiene derecho a recibir una retribución material por 
las tareas que desempeña. 

En ese marco, "Fountain House" asumió la responsabilidad de negociar 
oportunidades de trabajo con empleadores garantizando a su vez a cada uno 
de éstos que los trabajos estarían siempre cubiertos. Se pudieron eliminar así 
los problemas de ausentismo y falta de personal. Como parte del acuerdo, 
un miembro del equipo de "Fountain House" aprendía las habilidades in­
herentes al trabajo para luego transferirlas al paciente (el "miembro") en el 
lugar de trabajo; éste recibía entrenamiento en servicio con paga completa. 
Una vez que el integrante del equipo se cercioraba de que el "miembro" 
había adquirido la competencia necesaria para cubrir la vacante, recién en­
tonces partía. 

A los miembros se les brindaba apoyo a través de visitas periódicas del 
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capacitador del equipo para abordar cualquier problema que hubiese surgido 
en el trabajo (los miembros debían asistir a "Fountain House" diariamente 
a fin de participar en las actividades del club). "Fountain House" asumía 
también la responsabilidad de manejar tanto las crisis como las perturbaciones 
en la conducta del miembro que pudiesen aparecer en el trabajo, así como 
reemplazarlo con otro miembro calificado para ello o, en su defecto, con el 
capacitador del equipo. La condición de paciente (en rehabilitación) de este 
"miembro-trabajador con entrenamiento en servicio" no era conocida por 
sus compañeros de tareas. 

Las vacantes de los trabajos que "Fountain House" negociaba de esta 
manera le pertenecían. Por lo tanto, este entrenamiento de los miembros se 
extendía durante seis meses al cabo de los cuales debían dejar el lugar a otro 
paciente. Los miembros podían rotar en varios de estos trabajos transicionales 
durante varios períodos de seis meses, hasta que estuviese preparado para 
encontrar y mantener un trabajo sin supervisión. Esta rotación proporcionaba 
a los miembros no sólo una serie de habilidades vocacionales sino también 
referencias laborales recientes. 

Este modelo, con variaciones de tiempo, tipo y duración de la supervisión, 
se practica en varias localidades de Canadá y de los Estados Unidos. En esta 
"bolsa de empleos temporarios", los trabajos más.habituales son el de men­
sajero, cocinero, oficinista en la sección de la correspondencia, limpiador de 
oficinas y cajero de tienda. 

c) Lugares de trabajo protegido 
Estos lugares cumplen tres funciones: 

• evaluar las capacidades y discapacidades del paciente en relación 
con el trabajo; 

• entrenarlo en los comportamientos específicos y las habilidades ne­
cesarias para desempeñarse en un trabajo; y 

• proporcionar un ambiente de apoyo para aquellos que, ya sea pro­
visoria o permanentemente, no pueden trabajar en un entorno com­
petitivo. Esto puede deberse tanto a la imposibilidad del paciente 
para manejar las relaciones interpersonales con sus pares y sus jefes 
(falta de capacidad para aceptar una supervisión, recibir instruc­
ciones y trabajar en armonía con sus compañeros) como a los re­
querimientos de un empleo competitivo (rapidez y calidad en el 
desempeño laboral, puntualidad, persistencia, concentración). 

El lugar para desarrollar el trabajo protegido puede ser una industria, un 
comercio o un establecimiento agrícola. Cuando la localización es industrial 
se los denomina "talleres protegidos". Allí el paciente realiza trabajos de 
manufactura que requieren una amplia gama de habilidades, desde las más 
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simples a las más complejas (ensamblajes repetidos como los de las lapiceras 
a bolígrafo son un ejemplo de las actividades más simples, mientras que la 
confección de prendas o el ingreso de datos en una computadora, lo son de 
las más complejas). 

La tienda de ventas para beneficencia constituye un ejemplo de trabajo 
protegido en el área comercial. El paciente recibe, ordena y vende mercadería 
donada. Esto implica clasificar los elementos, darles un precio de acuerdo 
con su valor, exhibirlos, atender a los clientes, operar la caja registradora, 
controlar el stock, y mantener el negocio (lavar y secar el piso, por ejemplo). 

En cuanto a la localización agrícola, el trabajo de granja protegido brinda 
a los pacientes posibilidades de entrenamiento en todos los aspectos de la 
agricultura. Aquí también los diferentes trabajos requieren diferentes niveles 
de destreza: desde alimentar a los animales de la granja, labrar la tierra, 
sembrar y cosechar hasta llevar los productos al mercado. 

Los pacientes que participan en un trabajo protegido pueden progresar y 
encontrar un trabajo independiente, o bien permanecer en el mismo lugar 
ganando su salario de acuerdo con la productividad. Estos lugares protegidos 
cuentan con un equipo de personas que poseen determinadas habilidades 
laborales, por una parte, y que son sensibles frente a las necesidades de los 
enfermos mentales de convertirse en trabajadores competitivos, por la otra. 
Este equipo debe ser capaz de evaluar el desempeño laboral del paciente en 
términos de habilidades interpersonales y de calidad del trabajo; de enseñarle 
las destrezas laborales necesarias; y de determinar cuándo está preparado 
para ingresar en ámbitos laborales competitivos. 

Este despegue del paciente de los lugares de trabajo protegido depende de 
los recursos con que cuente la comunidad. Los consejeros encargados de la 
reubicación profesional y las redes informales pueden facilitar esta tarea. 

5. Sistemas de apoyo integradores 
Aunque todos los programas mencionados tienen en cuenta el espectro 

completo de necesidades de los enfermos mentales crónicos, en la práctica 
sólo se ocupan de brindar servicios en determinadas áreas. Existen, sin em­
bargo, otro tipo de programas centrados en el paciente en tanto individuo 
interactuante con el sistema de la comunidad. Eistos programas no sólo con­
sideran la gama total de sus necesidades, sino que desarrollan planes indi­
vidualizados para ayudar al paciente a convertirse en un miembro funcional 
de la vida comunitaria. 

El "Programa de tratamiento comunitario controlado" (PACT, según su 
sigla en inglés) constituye un ejemplo de este tipo de enfoque (Stein y Cois., 
1978). El PACT es un programa de tratamiento integral de salud mental 
comunitaria que proporciona entrenamiento personal, apoyo social, coordi­
nación y monitoreo de los servicios para todos los pacientes de un área 
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geográfica determinada (en este caso, el estado de Wisconsin, en los Estados 
Unidos). Los pacientes provienen de hospitales y clínicas. Un equipo mul-
tidisciplinario para el manejo de casos evalúa la situación de cada paciente 
antes de incorporarlo y desarrolla para él un plan de tratamiento integral. 

Los servicios directos que brinda el Programa son los siguientes: 
a) entrenamiento de los pacientes en el lugar donde se desarrollan las tareas 

habituales (su casa, en lo que hace a la limpieza y la cocina; las tiendas 
del barrio, en lo que hace a las compras; los lugares de trabajo, en lo que 
hace a la adquisición de destrezas laborales); 

b) tratamiento psiquiátrico; 
- c) intervención en crisis. 

Por otra parte, el Programa coloca un énfasis especial en la obtención, 
coordinación y monitoreo de servicios por parte de otros prestadores —formales 
e informales— de acuerdo con las necesidades del paciente y el diseño de su 
tratamiento individual (por ejemplo, socialización en clubes psicosociales, 
entrenamiento vocacional en trabajos protegidos, atención médica en clínicas). 

Para la socialización y la recreación se utilizan también los recursos habi­
tuales de la comunidad, estableciendo el nexo por medio de voluntarios re-
clutados para apoyar estas tareas. 

La participación en el Programa es por tiempo indefinido. La frecuencia 
de los contactos es un día por medio durante el primer mes, decreciendo 
según lo indicado en cada caso. El plan del tratamiento es revisado —y 
corregido, de ser necesario— por lo menos, cada seis meses. 

r La evaluación del PACT por medio de un estudio controlado (Stein y Cois., 
1980) mostró una tasa de rehospitalización del 18% en un año, comparada 
con el 89% correspondiente a pacientes del grupo control atendidos con un 
programa tradicional. Los pacientes que participaban en el PACT eviden­
ciaron, además, mejor ajuste social y vocacional. 

El manejo o administración de casos constituye otra forma de aplicar el 
enfoque integral. Consiste en designar una persona que asume la responsa­
bilidad de asegurar que todas las necesidades del paciente sean satisfechas. 
Las funciones de un "administrador de casos" incluyen, como mínimo, seis 
áreas específicas: 
a) conocer en forma integrada las necesidades del paciente; 
b) asistir a los pacientes para ponerse en contacto con los servicios que 

necesitan y continuar la relación con ellos; 
c) monitorear la calidad de los servicios que se le brindan; 
d) asistir a los pacientes en el manejo de actividades cotidianas simples y de 

problemas prácticos de la vida diaria; 
e) asistir a los pacientes en momentos de crisis; 
f) comprometerse con los esfuerzos de los individuos y del sistema tendientes 
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a aumentar la calidad de la vida de los usuarios del Programa y de los 
servicios que se le brindan (Intagliata, 1982). 

Gran parte de estas funciones han sido tradicionalmente asumidas por los 
familiares de los enfermos mentales. El Cuadro No. 2 (Intagliata y Cois., 
1896) operacionaliza cada una de las seis funciones principales mencionadas 
en el párrafo anterior, mostrando cómo varias actividades relacionadas con 
el manejo (administración) de casos pueden compartirse entre los miembros 
de la familia y los profesionales del equipo de salud mental. 

La administración de casos y otros enfoques de sistemas destinados a la 
rehabilitación de enfermos mentales crónicos se insertan en la misma línea 
de trabajo de otras intervenciones basadas en sistemas de apoyo familiar u 
otros apoyos naturales que han sido abordados en diversos capítulos de este 
Manual. 

IX. EJEMPLO DE PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y 
EVALUACIÓN DE UN PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 
EN LA COMUNIDAD 

El hospital psiquiátrico de la capital de la provincia Las Flores, estaba 
superpoblado. Al revisar la lista de internados se comprobó que había un 
grupo originario de Palo Bajo1 (una ciudad de 35.000 habitantes) y que, entre 
sus integrantes, treinta y dos no necesitaban más hospitalización desde hacía 
por lo menos dos años. Su psicopatologia estaba controlada, pero permane­
cían en el hospital, porque carecían de familia para reinsertarse. 

El examen de los diagnósticos mostraba 22 casos de esquizofrenia, 3 de 
trastornos afectivos y 4 de demencia. La evaluación de estos pacientes se 
realizó utilizando el instrumento WHO/DAS y se encontró que, aunque en 
diferentes grados, presentaban daños en todas las áreas evaluadas: compor­
tamiento en la sala del hospital, recursos y menoscabos. Aunque la evaluación 
general resultó muy similar en todos ellos, se halló una gran variación en los 
niveles de discapacidad según la subescala. 

Un TSM de la oficina regional fue enviado a Palo Bajo para hacer un 
relevamiento de la capacidad y los recursos existentes en la comunidad para 
reintegrar en ella a estos pacientes. El estudio determinó que Palo Bajo se 
caracterizaba por ser una comarca rural de base agrícola con comercio de 
productos de granja y artesanías domésticas fen mercado^ locales y regionales. 

El TSM se entrevistó con líderes políticos, sociales, religiosos y educativos, 
con personal de salud y con familiares de pacientes psiquiátricos que residían 
en sus hogares. El TSM sacó la conclusión de que la mayor parte de los líderes 
se habían mostrado dispuestos a recibir nuevamente a los pacientes del hos-

Nombre ficticio 
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Cuadro No. 2 
Funciones, actividades y manejo de pacientes en rehabilitación 

Funciones Actividades Manejo 
Diagnostico 

(Evaluación) 

Enlace 

Proveer información precisa de la 
historia y perspectiva longitudinal de 
los síntomas y funcionamiento del 
paciente. 
Proveer información precisa del 
nivel de funcionamiento en el hogar 
y en la comunidad. 
Ayudar a identificar las necesidades 
del paciente que el equipo de 
tratamiento no pudiera detectar. 

Estar informados sobre los 
componentes del plan de 
tratamiento del paciente 
(medicación y/o programa de 
actividades). 
Estimular y apoyar al paciente para 
cumplir con el tratamiento (por 
ejemplo: recordarle la medicación). 

Apoyar al paciente a asumir el 
máximo de responsabilidad posible 
para llevar a cabo el plan de 
tratamiento. 

Buscar información del funcionamiento y 
necesidades de todas las fuentes 
pertinentes incluyendo a la familia. 

Invitar y estimular a los miembros de la 
familia para que formen parte del proceso 
de tratamiento y de su programación. 
Diagnosticar las necesidades y recursos de 
la unidad familiar. 

Integrar toda la información pertinente en 
un plan de tratamiento integral para el 
paciente. 

Estar informados sobre la amplia variedad 
de programas potenciales y recursos con 
los cuales los pacientes y sus familiares 
pueden estar en contacto. 

Ayudar al paciente a vencer las barreras 
que podrían existir en incorporarse a los 
servicios prescritos o aprovechar los 
apoyos disponibles. 

Apoyar al paciente a asumir el máximo 
de responsabilidad posible para llevar a 
cabo el plan de tratamiento. 

Monitoreo 

Ayuda en la 
vida cotidiana 

Tratar de entender el modo en que 
el paciente responde al tratamiento. 

Advertir cambios en el 
comportamiento comunitario del 
paciente y compartirlo con el 
personal. 

Notar con perspectiva histórica qué 
ayuda y qué no ayuda al paciente. 

Alentar al paciente para que ejerza 
máxima independencia. 

Dentro de límites apropiados, 
proveer al paciente con asistencia 
directa y ayuda en resolver 
problemas prácticos cuando es 
necesario. 

Mantener contacto periódico con el 
paciente y la familia para monitorear el 
progreso. 

Mantener contacto periódico con las 
agencias en las cuales el paciente recibe 
servicios e incluso hacer visitas 
ocasionales. 

Asesoramiento periódico de la 
participación del paciente en los 
programas establecidos o evaluación de 
los efectos de la de medicación. 

Alentar al paciente para que ejerza 
máxima independencia. 

Asistir a los miembros de la familia a fijar 
límites realistas en su nivel de 
involucramiento en la ayuda al paciente a 
satisfacer sus necesidades. 
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Funciones 

Intervención 
en crisis 

Abogacía 

Cuadro No. 2 (Cont.) 
Funciones, actividades y manejo de pacientes en rehabilitación 

Actividades Manejo 

Hacer conocer al personal las 
necesidades no satisfechas del 
paciente. 

Aprender los signos de aviso 
temprano de la crisis o recaída. 

Informar a tiempo al terapeuta u 
otro personal apropiado de la 
inminencia de una crisis o recaída. 

Estar en disponibilidad de proveer 
al paciente apoyo básico (ej. dinero, 
vivienda) en período de crisis. 

Hacer conocer al terapeuta toda 
necesidad de abogar en defensa del 
paciente. 

Participar activamente en grupos 
que aboguen por el mejoramiento 
del cuidado de los enfermos 
mentales. 

Identificar o desarrollar recursos que 
provean al paciente con asistencia o 
proveerla directamente si es necesario. 

Asistir a los miembros de la familia en la 
identificación de los signos tempranos de 
crisis o recaída del paciente. 

Identificar o desarrollar recursos para que 
el paciente o la familia puedan recurrir 
por ayuda inmediata en las crisis. 

Estar en disponibilidad de proveer 
intervención directa en crisis si fuera 
necesario. 

Usar los canales formales para abogar por 
el paciente a quien le son negados 
servicios necesarios. 

Identificar vacíos y necesidades no 
satisfechas por los servicios y hacerles 
conocer esa información a los 
planificadores y administradores de los 
mismos. 

Tomado de Intagliata, J. Willer, B. y Egri; G. El rol de la familia en el manejo del enfermo mental. 
Schizophrenia Bulletin 12:702-703, 1986. 

pital en la comunidad; pero, al mismo tiempo, habían informado que no 
contaban con recursos financieros o psiquiátricos para ello. 

Un solo centro de salud atendía todas las necesidades de salud de la co­
marca. Por su parte, los familiares con pacientes psiquiátricos residentes en 
sus hogares expusieron las dificultades que encontraban para el seguimiento 
y control de estos pacientes, y la sobrecarga que esto representaba para ellos. 

Los líderes se reunieron con sus respectivos grupos e identificaron aquellas 
familias que estaban dispuestas a dar pensión y alojamiento en sus casas a 
uno o más pacientes. También identificaron a granjeros, artesanos y comer­
ciantes que estuviesen de acuerdo en tomar pacientes para entrenarlos en 
servicio o darles trabajo supervisado. La iglesia, por su parte, ofreció un local 
tres veces por semana durante tres horas para reuniones comunitarias entre 
pacientes, familias y otras personas que estuviesen colaborando en la reha­
bilitación de los pacientes que serían externados. 

El TSM organizó sesiones de trabajo con las futuras familias tutoras con 
el fin de indicarles cómo debían enseñar a los pacientes su arreglo personal, 
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la preparación de los alimentos, la medicación; y también, cómo debían 
informar sobre los síntomas. El TSM se reunió, además, con granjeros, ar­
tesanos y comerciantes con el fin de prepararlos para manejarse con un 
enfermo mental en una situación de trabajo. 

Un psiquiatra proveniente de la capital de la provincia/estado visitó la 
comarca y organizó talleres con el personal de atención primaria. En estos 
talleres abordó los siguientes tópicos: la naturaleza de la enfermedad mental, 
modalidades de tratamiento (incluyendo medicación), reconocimiento de si­
tuaciones de crisis y guías para el manejo del comportamiento. 

Se realizaron tres tipos de talleres: para el personal del centro de salud, 
para las familias naturales de pacientes psiquiátricos que ya vivían con ellos, 
y para las futuras familias que alojarían y darían pensión a los nuevos, y para 
sus futuros empleadores. Ambas familias —las naturales y las adoptivas— 
fueron alentadas a reunirse periódicamente para formar un grupo de ayuda 
mutua. El médico del centro de salud local y el TSM proveniente de la capital 
se ofrecieron como consultores de ese grupo. 

Durante ese mismo tiempo, se preparó a los pacientes del hospital psi­
quiátrico para su externación. Fueron colocados en el mismo pabellón y se 
puso el acento en la realización de actividades relevantes para la vida en 
comunidad. Compartieron responsabilidades en la limpieza del pabellón, se 
hicieron cargo del lavado de su propia ropa, planificaron salidas cortas en el 
vecindario para comprar elementos personales y de uso común para alimen­
tación y esparcimiento. 

Se formaron tres subgrupos de pacientes con diversos trastornos. Estos 
subgrupos, integrados por diez o doce pacientes coordinados por una enfer­
mera, constituyeron una unidad de actividades. Al cabo de un mes se hizo 
evidente que el severo déficit de memoria, el bajo nivel de concentración y 
la labilidad afectiva de los pacientes afectados de demencia interferían en el 
proceso grupai. Se tomó entonces la decisión de no incluirlos en la experiencia 
y de planear más adelante otra estrategia para ellos. A partir de allí, los 
veintiocho restantes continuaron con las actividades volviéndose cada vez más 
atentos e interesados. 

Durante dos meses se organizaron diariamente grupos de discusión focali­
zados en las actividades del pabellón y en los temores y expectativas de 
los pacientes al retornar a la comunidad. Entre las futuras familias tutoras y 
los pacientes se intercambiaron cartas y fotos. Al concluir estos dos meses, 
los pacientes viajaron juntos a Palo Bajo, acompañados por una enfermera, 
y fueron distribuidos en sus lugares de residencia. Al día siguiente, se los 
llevó a visitar el centro de salud, la iglesia, y los lugares donde trabajarían 
en el futuro. En el local cedido por la iglesia para las reuniones de pacientes, 
se realizó una fiesta para agasajar a los que ya estaban residiendo en sus casas 
y a los que recién llegaban del hospital, con la participación de habitantes de 
la ciudad que colaboraban en la red de apoyo. 
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Entre las actividades que se organizaron para los pacientes se destacan las 
siguientes: 

1) en el hogar: cuidado y aseo personal, ayuda en los quehaceres do­
mésticos y automedicación; 

2) en el lugar de trabajo: alimento de animales, labores de granja desde 
la siembra hasta la cosecha, trabajos de alfarería, costura y bordado, 
ayudantes para todo servicio, mensajeros, según sus intereses y ca­
pacidades; 

3) en la sala de reunión de la iglesia: mantenimiento de la sala, prepa­
ración ocasional de comidas, actividades recreativas, encuentros para 
discutir sus problemas comunes y para planificar otras actividades, 
incluyendo la participación en eventos locales. 

Gradualmente, fueron incorporándose a-estas actividades laborales y de 
entretenimiento otros diez pacientes que vivían con sus familias naturales. 
Todos los pacientes visitaban mensualmente el centro de salud donde el 
médico revisaba su estatus psiquiátrico, los efectos secundarios de la medi­
cación y prescribía los medicamentos necesarios. 

El programa fue evaluado al año de haber comenzado. Se encontró que 
ocho pacientes (30%) fueron readmitidos en el hospital entre una y tres 
semanas a lo largo de ese año, pero habían vuelto al Programa. Con respecto 
al financiamiento de éste, los fondos provinieron de diversos sectores: la 
seguridad social pagó a las familias sustituías el alojamiento y la pensión de 
los pacientes; el sector educación pagó las clases de arte y artesanía; el sector 
salud pagó los talleres y las consultorias del psiquiatra y del TSM. La venta 
de los productos y mercaderías provenientes del Programa aportaron otros 
fondos adicionales. 

Todos los pacientes fueron nuevamente evaluados con el DAS. La mayoría 
mostró adelantos en casi todas las áreas de funcionamiento, siendo las más 
notables el cuidado personal y el comportamiento general. Aquellas áreas en 
las que algunos pacientes no habían alcanzado individualmente los resultados 
esperados fueron señaladas para su futura consideración. Sólo dos pacientes 
no presentaron progresos, por lo que los objetivos del Programa debieron 
ser repensados en relación con ellos. Uno fue trasladado a otra situación 
habitacional donde se esperaba que encontrase mayor apoyo y aliento. El 
otro, con sintomatologia severa, fue reinternado luego de una evaluación 
psiquiátrica. 

En cuanto a las diez familias naturales de pacientes psiquiátricos que se 
unieron al grupo de ayuda mutua, seis permanecieron activas, cuatro infor­
maron que el miembro enfermo de su familia se estaba desempeñando mejor, 
y todas ellas manifestaron que se sentían menos sobrecargadas. En lo que 
hace al médico del centro de salud, adquirió mejores conocimientos tanto 
sobre el uso de neurolépticos como sobre la identificación de las crisis psi-
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quiátricas, incluyendo las indicaciones de referencia de pacientes a los 
psiquiatras. 

En vista de esta evaluación, el Programa fue considerado exitoso, pla­
neándose su continuación. Se revisaron los objetivos y acciones para el se­
gundo año y se realizaron ciertos ajustes. Algunos pacientes fueron colocados 
en nuevas situaciones laborales que, aprovechando las habilidades adquiridas, 
les ofreciesen oportunidades para desarrollar otras o consolidar las anteriores. 
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CAPITULO XVI 

IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA BASADO EN 
LA COMUNIDAD 

PARA ENFERMOS MENTALES CRÓNICOS — UN 
ENFOQUE PRACTICO 

M. A. Jamen * 

I. INTRODUCCIÓN 
Este trabajo tiene como propósito desarrollar estrategias comunitarias de 

rehabilitación en salud mental. Los principios básicos y el perfil de servicios 
que se presenta aquí sintetizan conclusiones de investigaciones publicadas con 
anterioridad. Estas indican que la prestación de determinado tipo de servicios 
contribuyen a que personas afectadas por trastornos mentales severos obten­
gan resultados comunitarios más favorables. 

En las últimas décadas han ocurrido cambios importantes en el sistema de 
prestación de servicios de salud mental. En efecto, la aparición de la medi­
cación psicotrópica y otros avances en las intervenciones terapéuticas han 
abierto la posibilidad de retornar pacientes hospitalizados a la comunidad. 
Como resultado de ello, la mayoría de los países han aceptado que los en­
fermos mentales crónicos pueden (y deben) ser atendidos en la comunidad y 
no en las grandes instituciones. 

Este reconocimiento de la importancia del cuidado comunitario constituye, 
sin duda, el primer paso en la dirección señalada. Sin embargo, ante la 
intención de una comunidad local de definir el espectro más apropiado de 
servicios de acuerdo con sus necesidades, surge de inmediato la cuestión de 
cómo hacerlo. A esto hay que agregar que, en aquellos países donde los 
servicios han sido prestados mayoritariamente por grandes hospitales men­
tales, la transición hacia la atención comunitaria puede plantear situaciones 
como las siguientes: 

1) toma de decisiones sobre cómo transferir recursos de una estructura 
organizativa a otra; 

2) el riesgo de tener que competir por fondos limitados provenientes de 
esa transferencia; 

"La autora escribió este trabajo mientras se desempeñaba como consultora de la División de Salud Mental 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra. Por su colaboración en la edición de las primeras 
versiones del manuscrito, quiere expresar su agradecimiento al Dr. John Orley, funcionario de esa División. 
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3) la necesidad de que las autoridades de los servicios sociales y de salud 
locales y de otros sectores colaboren entre sí; y 

4) la necesidad de que la comunidad sea el foco central de los esfuerzos 
de rehabilitación y no el hospital. 

En cierta medida, los países que no tienen una historia de institucionali-
zación de pacientes en grandes hospitales mentales están en mejores condi­
ciones para establecer nuevos y más efectivos servicios comunitarios al no 
existir una competencia por los recursos con las facilidades previamente exis­
tentes. Más aún, en esa situación podría resultar también más fácil establecer 
la cooperación entre las autoridades sanitarias y del servicio social que, a los 
efectos de integrar los diversos servicios requeridos, deben trabajar juntas. 

El propósito fundamental de ofrecer servicios de salud mental comunitarios 
es brindar a los enfermos mentales crónicos la oportunidad de llevar en sus 
propias comunidades la vida más normal y productiva que les sea posible. 

El grado en que un individuo con trastornos mentales pierde la capacidad 
para asumir roles sociales adecuados no está directamente relacionado con 
su grado de enfermedad. El ambiente externo juega, a menudo, un papel 
considerable en ese aspecto, al mismo tiempo que la estigmatización social 
contribuye significativamente a poner en evidencia su nivel de discapacidad 
(WHO, 1985). 

En ese marco, los programas comunitarios deben poner el acento en superar 
estos escollos ambientales, para lo cual es importante que los servicios de 
rehabilitación y apoyo sean brindados en un contexto social lo más valorizado 
posible. Una manera de lograrlo es tratando de recurrir en forma permanente 
al sistema habitual de servicios y apoyos en salud, recreación, vivienda, educa­
ción y empleo. 

A todos los enfermos mentales se les debe asegurar, por una parte, el 
acceso igualitario a todos los servicios y, por la otra, su integración en la 
comunidad en contacto con la mayor cantidad posible de otros miembros. 

Como cualquier otra persona, los enfermos mentales deben ser impulsados 
a desempeñar roles sociales valorizados. De esta manera, no sólo seles brinda 
la oportunidad de contribuir a la comunidad de las maneras más variadas, 
sino que —al menos parcialmente— se logra prevenir la profundización de 
discapacidades originadas en el aislamiento, la estigmatización y la baja au­
toestima. 

II. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 
Los avances logrados en el mundo en materia de salud mental apuntan a 

dos tipos principales de población de enfermos mentales severos. Ambas 
presentan necesidades muy diferentes de modo tal que el concepto de re­
habilitación o de vida productiva tiene significados distintos para cada una 
de ellas. 
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En los países donde la desinstitucionalizapión no ha sido aún encarada en 
forma general —y existen, por lo tanto, enfermos mentales crónicos que han 
pasado varios años en el hospital— ciertos servicios como los hospitales de 
día, la terapia ocupacional u otras actividades que se ajustan a una rutina de 
vida institucional, pueden convertirse en elementos fundamentales de un 
programa comunitario. Las personas adultas mayores que han permanecido 
por largos períodos internadas prefieren generalmente este tipo de modali­
dades comunitarias por parecerse, en cierta medida, a aquellas que estaban 
acostumbradas a realizar en el hospital. Por el contrario, para los jóvenes o 
para aquellas personas que no han sido hospitalizadas durante largos períodos, 
estos servicios tienen poco que ofrecer. 

Todas las personas tienen necesidades de independencia, respeto, trabajo, 
amigos, familia, etcétera. Esas presentan dificultad de ser logradas por aque­
llos cuya enfermedad mental ha interferido en su desarrollo social, sus ha­
bilidades vocacionales, su experiencia y su capacidad para establecer vínculos 
duraderos. Para la mayoría de los enfermos mentales crónicos severos, sólo 
un intenso programa de rehabilitación y orientación de sus habilidades les 
permitirá superar esos déficits. 

En el caso específico de los enfermos mentales jóvenes, la ausencia de 
programas comunitarios de rehabilitación con esos objetivos puede perjudi­
carlos seriamente al alentar la frustración, la desesperanza y, por lo tanto, 
las conductas erráticas y a veces agresivas. Si a esta situación de los jóvenes 
con trastornos mentales, no hospitalizados, se le agrega un fácil acceso al 
alcohol y a las drogas —como sucede actualmente en no pocos países—, su 
condición se agrava y las perspectivas de mejora futura se desvanecen para 
ellos y para la sociedad. 

Resulta, por lo tanto, de máxima importancia iniciar lo antes posible pro­
gramas comunitarios que otorguen prioridad a la capacitación vocacional y 
social que estos jóvenes necesitan. Estos programas funcionarán en la medida 
en que se cumplan dos requisitos: 1) lograr un alto grado de apoyo social y 
2) el compromiso activo de los propios usuarios en el diseño del servicio de 
acuerdo con sus necesidades. 

Las autoridades sanitarias piensan a menudo que, como primer paso, hay 
siempre que realizar un relevamiento de las tasas de incidência/prevalência 
para detectar los problemas existentes en la comunidad. Si bien es cierto que 
esta información sirve a los planificadores en salud para trabajar con mayores 
certezas, reunir esta información de manera exhaustiva puede no resultar 
imprescindible y sí, en cambio, agotar los escasos recursos disponibles. Como 
fuentes alternativas cabe recordar que la Organización Mundial de la Salud 
ha realizado las siguientes estimaciones (WHO, 1975): 

1) los trastornos mentales serios inhabilitantes (esquizofrenia y trastor-
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nos afectivos) afectan, por lo menos, al 1% de cualquier población 
en un momento dado; 

2) por lo menos el 10% de esa población se verá de alguna manera 
afectado por estos trastornos a lo largo de su vida (en el caso de ser 
necesario, estas estimaciones pueden calcularse"por edades); 

3) no se ha encontrado diferencias de prevalência de este tipo de tras­
tornos en los países industrializados y en los aún en vías de desarrollo; 

4) si bien otras formas de trastornos mentales como las neurosis y los 
trastornos de personalidad son más difíciles de estimar, se considera 
que alrededor de un 20% de las personas que buscan ser tratadas 
presentan un trastorno psiquiátrico significativo; y 

5) la prevalência de ese tipo de trastornos en la población general podría 
superar el 10%. 

Con este tipo de datos es posible realizar una asignación aproximada de 
recursos para instrumentar un programa comunitario de rehabilitación: par­
tiendo del número de individuos con enfermedades mentales severas, se puede 
determinar el tipo de servicios, la cantidad de personal y el monto de otros 
recursos necesarios. 

Cumplida esta fase, hay que fijar los plazos para cada etapa del programa. 
Los objetivos que se consigna a continuación serán algunos de los que habrá 
que considerar en su diseño: 

Objetivos Cronograma 
1) Estimación de la población con enfermedades mentales 1-2 semanas 

serias. 
2) Formulación de un plan. 2-3 meses 

Este paso debe cumplirse a partir de insumos provenientes 
de la comunidad y con la mayor representación posible de 
usuarios. 

3) Determinación de los recursos necesarios para cubrir los 2-3 meses 
componentes del sistema de servicios (recursos financieros, 
equipo profesional, infraestructura física, acuerdos con el 
sector educativo local, los empleadores, etc.). 
Este paso debe incluir los cambios a realizarse en el caso 
de existir un servicio previo. 

4) Obtención de los recursos necesarios para facilidades físi- 4-6 meses 
cas, entrenamiento del equipo en metodologías de reha­
bilitación y educación pública que aseguren la aceptación 
de la comunidad, etc. 

El tiempo total desde la conceptualización hasta la implementación del 
programa oscilará, aproximadamente, entre 9 y 12 meses. 
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III. PRINCIPIOS RECTORES, CARACTERÍSTICAS Y ELEMENTOS 
DE LOS SERVICIOS 

Para lograr un servicio efectivo, será necesario tener en cuenta algunos 
principios y características. Se trata, en realidad, de actitudes y creencias 
básicas que hacen posible que los elementos específicos de un servicio fun­
cionen adecuadamente. Un sistema de apoyo comunitario global logra con­
formarse cuando estos principios y características se suman a los elementos 
de un servicio. 

Los principios considerados rectores son los siguientes: 
1) El respeto básico por todos y cada uno de los individuos, incluyendo 

a aquellos afectados por enfermedades mentales crónicas. 
2) La confianza en la capacidad básica o potencial de todo enfermo 

mental crónico para desarrollar las habilidades y destrezas necesarias 
para vivir adecuadamente en la comunidad. 

3) La predisposición de ser flexible para que el servicio que se brinda a 
cada persona sea específicamente diseñado para ella. Esta flexibilidad 
implica que, si las necesidades de un individuo varían, tanto el servicio 
como los apoyos disponibles deben también cambiar para adecuarse 
a las nuevas necesidades. 

4) El compromiso, genuino de involucrar a los usuarios del sistema de 
prestación de servicios en el diseño y la evaluación global del sistema, 
y a cada persona en su propio plan de servicios individualizados. 

5) La comprensión de las dificultades que enfrenta con frecuencia el 
enfermo mental crónico para procesar la información, y la voluntad 
consecuente de informarlo de la manera más clara, concreta y simple 
posible. 

6) La voluntad de introducir cambios en el sistema de prestación de 
servicios cuando haga falta, en vez de culpar al paciente/usuario por 
los errores. 

Con respecto a las características del sistema de servicios, para lograr un 
funcionamiento efectivo será necesario tener en cuenta las siguientes: 

1) Los servicios comunitarios deben prestarse en ambientes normales, 
habituales y valorados socialmente, semejantes a los locales donde se 
prestan los servicios sociales y de salud. 

2) La localización de los servicios debe ser accesible para todos los ne­
cesitados. 

3) Los servicios no deben tener horarios limitados. Si se desea garantizar 
un beneficio sostenido es necesario asegurar su disponibilidad per­
manente. 

4) El equipo debe contar con personal suficiente para evitar su desgaste. 
5) Es necesario utilizar técnicas de fortalecimiento de habilidades con el 
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fin de lograr que los usuarios adquieran las destrezas requeridas para 
llevar una vida adecuada en la comunidad. 

6) Se debe contar con un sistema de coordinación (administración o 
manejo de casos) que garantice la interrelación entre los servicios de 
salud mental, los servicios generales de salud, los servicios de la se­
guridad social y los servicios de rehabilitación. 

7) Es necesario lograr para los enfermos un nivel adecuado de bienestar 
social, vivienda digna, salud general, cuidado dental y otros aspectos 
básicos y esenciales de la vida a los efectos de brindarles la sensación 
de seguridad indispensable para beneficiarse con los servicios de salud 
mental y de rehabilitación. 

8) Es necesario establecer una red terapéutica y de apoyo que acompañe 
al paciente/usuario a través del sistema de servicios para darle con­
tinuidad a su asistencia y evitar así que deba pasar en cada nivel del 
servicio por la experiencia de familiarizarse y sentirse cómodo con un 
nuevo equipo. 

9) Es necesario establecer una forma de cooperación entre las autori­
dades de los servicios sociales y de salud a los efectos de eliminar la 
competencia por los recursos e incrementar la coordinación entre 
ambos. 

Si se tienen presentes los principios y características mencionados, la pres­
tación de los servicios específicos será más fluida. 

Dado que las habilidades y destrezas de los enfermos mentales crónicos 
varían con frecuencia de uno a otro, será necesario ofrecer un variado abanico 
de servicios para lograr su rehabilitación efectiva. Por lo tanto, debe tenerse 
en mente que por cada elemento de los servicios que aparecen más abajo, se 
requerirá contar con una gama de servicios que respondan adecuadamente a 
las necesidades de esa población heterogénea. 

Una última aunque importante consideración: las investigaciones han 
demostrado que cuanto más amplio sea el abanico de servicios no médicos 
—es decir, programas educativos y vocacionales, de capacitación en habili­
dades funcionales y servicios de apoyo psicosocial—, mayor será el éxito del 
programa comunitario global y mejores los resultados que obtendrá cada 
usuario del sistema de servicios. 

Es por ello que debe insistirse en dos aspectos: por una parte, que este 
amplio espectro de servicios de apoyo psicosocial se preste en ambientes 
adecuados y valorizados socialmente; y, por la otra, que se trabaje con la 
expectativa de que todo individuo será capaz de desarrollar al máximo sus 
potencialidades para llevar una vida normal y productiva dentro de la co­
munidad. 

Los servicios que se consignan a continuación constituyen una versión am­
pliada de los que ofrece el Programa de Apoyo Comunitario del Instituto 
Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (Stroul, 1988): 
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1. Servicios médicos 
a) Atención médico-odontológica. 
b) Guardia permanente para intervenir en las crisis. 
c) Control y mantenimiento de la medicación. 
d) Información sobre la enfermedad, sus síntomas, tratamiento y medicación. 
e) Servicios de tratamiento para el abuso del alcohol y de las drogas. 

2. Servicios legales 
a) Servicios de protección y defensa de la seguridad y de los derechos hu­

manos y legales de cada individuo. 

3. Servicios de apoyo social 
a) Esfuerzos sostenidos para asegurar que los pacientes/usuarios tengan ac­

ceso a los servicios necesarios. 
b) Apoyo social permanente. 

4. Servicios de apoyo para una vida independiente 
a) Diversa gama de residencias desde las que cuentan con sostenimiento 

total del paciente/usuario hasta aquellas en las que son totalmente inde­
pendientes. 

b) Programas de capacitación para adquirir habilidades necesarias en la vida 
independiente (transporte público, cocina, compras, limpieza, manejo del 
dinero, etc.). 

5. Servicios educativos 
a) Entrenamiento a los pacientes y sus familias en habilidades para comu­

nicarse. 
b) Entrenamiento para la socialización y otras habilidades interpersonales. 
c) Educación permanente en materias básicas como forma de preparación 

para el trabajo. 

6. Servicios vocacionales 
a) Entrenamiento en habilidades que permitan al paciente relacionarse en 

el trabajo, recibir supervisión, ser entrevistado y mostrar conductas la­
borales apropiadas. 

b) Programa de fortalecimiento de habilidades y experiencias en distintos 
niveles y situaciones laborales (trabajo protegido, trabajo transitorio, tra­
bajo asistido). 
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7. Servicios recreativos 
a) Programas sociales (grupos de autoayuda, programas recreativos, entre­

namiento en habilidades para uso del tiempo libre). 

IV. PASOS PARA DECIDIR QUE SERVICIOS REQUIERE CADA 
INDIVIDUO 

1. Relevamiento de la capacidad funcional y de los recursos disponibles 
A lo largo del tiempo, las investigaciones han mostrado que la discapacidad 

de los enfermos mentales crónicos se debe, en gran parte, a una estimulación 
social inadecuada y a la falta de entrenamiento en sus habilidades vocacio-
nales. Esta discapacidad se ve además acentuada por el rechazo que la so­
ciedad exhibe hacia aquellas personas con bajo desempeño en ese tipo de 
habilidades (Anthony y Cois., 1984; Farkas y Cois., 1986). 

Por otra parte, ya existe un cuerpo significativo de investigaciones que 
demuestran que la mejor manera de ayudar a los enfermos mentales crónicos 
a funcionar adecuadamente en la comunidad es entrenándolos específica­
mente en la adquisicón de las destrezas sociales y vocacionales necesarias 
para vivir en forma productiva (Avison y Cois., 1985; Barter y Cois., 1984; 
Beiser y Cois., 1985; Dincin y Cois., 1982; Test, 1981; Test y Cois., 1978). 

El primer paso para brindar este tipo de entrenamiento es conocer el nivel 
de capacidad funcional del enfermo y así poder diseñar un plan concreto 
(Cohén y Cois., 1986). Este plan debe desarrollar aquellos recursos que son 
considerados necesarios pero de los cuales el paciente carece, al mismo tiempo 
que se identificarán las formas de acceso a otros que, aunque existan, son 
aún desconocidos o inaccesibles. Es decir, saber qué disponibilidad de per­
sonas, lugares y objetos requiere cada enfermo para alcanzar sus propia meta. 

Puede ocurrir también que, para adecuarse mejor a las necesidades de un 
individuo, un recurso disponible deba ser modificado. O que las aspiraciones 
individuales sean las que deban modificarse para adaptarse a los recursos 
disponibles. 

De cualquier forma, la información proveniente de los individuos es fun­
damental para el éxito de esta etapa. Con demasiada frecuencia, primero se 
organiza un servicio comunitario y luego se inserta en él a los enfermos 
mentales. Las investigaciones indican, en cambio, que para la mayoría de los 
pacientes esto no resulta beneficioso (Test, 1979), y que el individuo debe 
ser consultado sobre qué considera más necesario, con qué recursos le parece 
que cuenta tanto interna como externamente. 

En síntesis, debe establecerse una suerte de proceso de negociación tanto 
con el enfermo como con los que le proveerán los recursos que necesita. 

Una vez completada esta fase de compilación de los datos, será posible 
ajustar los requerimientos y los recursos con las metas y elaborar un plan 
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concreto para alcanzarlas. El diseño de cada intervención individual deberá 
realizarse con mucho detalle, teniendo siempre presentes las ventajas y limita­
ciones que muestra el enfermo. 

Por lo general, para alcanzar la meta fijada se requerirá, como mínimo, 
dos tipos de intervenciones. Una, que entrene al individuo en las nuevas 
habilidades que necesita; otra, que le permita reconocer aquellas capacidades 
que posee pero que, por alguna razón, no está aún en condiciones de usar. 

2. Apoyo y entrenamiento para la adquisición de destrezas 
Habitualmente, las personas afectadas por trastornos mentales graves ca­

recen de habilidades para llevar por sí mismas una vida adecuada en la co­
munidad, o han perdido estas habilidades. A esto se agrega que, con fre­
cuencia, este tipo de enfermos requiere un alto grado de apoyo y asistencia 
para desarrollar tareas cotidianas que otras personas realizan con facilidad. 

Por ejemplo, desplazarse solo hasta el lugar donde está siguiendo su pro­
grama de entrenamiento, puede resultar sumamente difícil para un enfermo 
mental. Los distintos pasos de esta actividad —en apariencia simples— in­
cluyen habilidades como tener el cambio necesario para pagar el transporte 
público, encontrar la parada correcta, saber cómo ir desde la parada hasta 
el lugar del entrenamiento y, finalmente, tener el coraje de enfrentarse allí 
con gente nueva. 

Las razones por las que un individuo fracasa en la realización de tareas 
relativamente simples son variadas y difíciles de identificar. En el caso par­
ticular de los enfermos mentales, para ayudarlos a superar esa situación será 
necesario combinar el entrenamiento para la adquisición (o readquisición) de 
estas destrezas cotidianas con un fuerte apoyo. 

Para reforzar esta ayuda será tal vez necesario realizar otras intervenciones. 
Por ejemplo, enseñar habilidades para enfrentar situaciones cotidianas, para 
la comunicación y para la vida independiente; ayudar a los enfermos a ma­
nejarse en el trabajo y a organizar su tiempo libre. Cualquiera sea el caso, 
lo importante es que el apoyo que se ofrece al paciente esté a su alcance en 
el momento en que lo necesita. 

El equipo de un programa comunitario debe ser no sólo accesible sino 
también móvil para atender a las necesidades de los pacientes virtualmente 
las 24 horas del día (Test y Cois., 1976). Esto significa que el equipo deberá 
estar disponible frente a cualquier situación que requiera su intervención, 
tanto en el momento de una crisis como cuando, por circunstancias impre­
vistas, la intervención está fracasando. 

Por ejemplo, un paciente que no ha podido levantarse de la cama a la 
mañana necesita apoyo específico del equipo comunitario. Este apoyo deberá 
ayudarlo no sólo a superar la gran ansiedad que seguramente está sufriendo 
por este fracaso, sino que deberá ayudarlo, concretamente, a levantarse y 



Implementación de programas para enfermos crónicos I 279 

vestirse para que pueda cumplir con sus obligaciones diarias (escuela, trabajo, 
etc.). 

Este tjpo de entrenamiento es más efectivo cuando se lleva a cabo en el 
ambiente natural del enfermo. Esto significa que el equipo del programa debe' 
ir hacia el individuo, reduciendo de este modo el nivel de motivación que el 
paciente debe poseer para entrar o permanecer en el programa. 

Por lo general, los problemas que desembocan en el abandono del programa 
se generan habitualmente en las características de pasividad, dependencia y 
retracción de individuos seriamente dañados, por lo que un enfoque orientado 
al exterior del servicio puede resultar de gran utilidad para superar estos-
problemas (Test y Cois., 1976). 

Más que esperar que el enfermo mental se muestre motivado, interesado 
y con la voluntad necesaria para participar en el programa, el equipo deberá 
ser asertivo y directivo en lo que hace a llevar la intervención hasta el indi­
viduo. (Si los pacientes fuesen capaces de tener todas esas características, no 
serían personas seriamente dañadas, ni necesitarían intervenciones de ese 
tipo). 

Estas salidas del equipo al exterior del servicio deben ir acompañadas no 
sólo de un fuerte apoyo sino también de un alto grado de confianza en el 
éxito del programa. 

V. ASPECTOS IMPORTANTES A CONSIDERAR 
1. Necesidad de diseñar programas a la medida de cada individuo 

Tal como se ha dicho, el grado en que cada enfermo mental severo conserva 
su capacidad para hacer frente a factores estresantes tanto externos como 
internos, varía considerablemente de uno a otro. 

Algunos pacientes funcionan adecuadamente con una medicación y pueden 
participar activamente en programas comunitarios diseñados para incremen­
tar sus habilidades sociales y para manejarse en la vida diaria (Test y Cois., 
1976). Otros se desempeñan bien sin medicación, con programas no dema­
siado intensos y enfatizando el apoyo y la aceptación social (Carpenter y 
Cois., 1978; Matthews y Cois., 1979). Hay también individuos fuertemente 
dañados que no toleran el estrés que les producen los programas de esti­
mulación y sólo se desempeñan adecuadamente con medicación y gran apoyo 
social (Hogarty y Cois., 1973: Linn y Cois., 1979). Y, para complicar aún 
más el panorama, parecería no existir un medio confiable para predecir qué 
paciente reaccionará bien, en qué tiempo, y bajo qué condiciones. 

Esto hace que la batería de servicios deba ser sumamente amplia e incluir 
una gama de posibilidades que responda a estas necesidades tan variadas. 
Por otra parte, la naturaleza fluctuante de las enfermedades mentales graves 
requiere flexibilidad para moverse dentro de la gama de servicios y así res­
ponder a esas necesidades cambiantes. De esto se desprende que los progra-
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mas de los servicios deben ser hechos a la medida de cada individuo, a partir 
de las informaciones que brinde el propio usuario. 

2. Mantenimiento de la medicación en el nivel más bajo posible 
En los programas comunitarios hay un consenso generalizado sobre la 

reducción de la medicación de los pacientes esquizofrénicos hasta el límite 
posible (Hogarty y Cois., 1973; May, 1975). En ese aspecto, se ha demostrado 
que la tendencia a utilizar programas de mantenimiento con medicación básica 
ha incrementado el éxito de los programas de intervención psicosocial (Dion 
y Cois., 1987). 

Más aún, algunas investigaciones han probado que, cuando existe un alto 
grado de apoyo y aceptación social, se puede alcanzar tasas bajas de recaídas 
con una utilización mínima de neurolépticos (Mosher y Cois., 1978). Es decir 
que, los mejores programas comunitarios son aquellos que combinan medi­
cación básica de mantenimiento en el nivel más bajo posible con programas 
de intervención psicosocial. 

. A medida que las circunstancias del individuo evolucionan es muy probable 
que la medicación necesite también ser ajustada. Por ejemplo, cuando un 
individuo se siente más seguro en su entorno porque ha recibido un apoyo 
considerable, es posible que sus necesidades de medicación decrezcan. Lo 
mismo sucede cuando se producen cambios programáticos. A medida que el 
enfermo se torne más exitoso en su vida en la comunidad, la ansiedad asociada 
con sus intentos anteriores tenderá a disminuir y con ella la necesidad de 
medicación. 

Contrariamente, si los factores estresantes internos y externos se acentúan, 
la necesidad de medicación tal vez tenga que aumentar (este incremento en 
la dosis no debe, sin embargo, continuar más allá del tiempo imprescindible). 
Las investigaciones han demostrado que, para la mayoría de los enfermos 
mentales crónicos, la medicación por sí misma no produce los mejores re­
sultados comunitarios. 

Tanto para la vidalndependiente como para el éxito vocacional y las ocu­
paciones sociales —elementos todos incluidos en la categoría de funciona­
miento social— se requiere poseer determinadas habilidades. Si bien la medi­
cación permitirá que un individuo funcione lo suficientemente bien como para 
aprender y usar estas habilidades, la clave está en el apoyo sostenido y en la 
adquisición de un repertorio de habilidades para lidiar con la cotidianeidad. 

En síntesis, la medicación constituye sólo uno de los factores de un régimen 
de tratamiento amplio e integral. Este deberá incluir apoyo siempre al alcance 
de los pacientes, acompañado de una batería de programas educativos, ha-
bitacionales, vocacionales y sociales (Mosher y Cois., 1980; Test y Cois., 
1978). 
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3. Integración y coordinación 
Los lazos comunitarios son de vital importancia. Cuando surgen dificul­

tades, es importante que los enfermos no sean abandonados a sus propias 
fuerzas ya que muchos, simplemente, no las tienen. Es por ello que la co­
ordinación de los servicios reviste especial importancia. 

Para coordinar estos servicios existen una serie de modelos. Uno de ellos 
—que ha resultado muy promisorio— es el de montar una estructura para 
el manejo de los casos (Harris y Cois., 1988). En este modelo, un equipo 
que maneje los casos se encarga de la coordinación de varios usuarios, per­
maneciendo en estrecho contacto con ellos. Este sistema brinda no sólo la 
posibilidad de que el paciente cuente siempre con uno o varios de los miem­
bros del equipo, sino también que éstos cuenten a su vez con el necesario 
apoyo de sus pares, puedan intercambiar información y tener períodos de 
descanso para evitar la sobrecarga. 

Con esta forma de trabajo, el equipo estará en condiciones de: 
a) prever hechos que, eventualmente, puedan llegar a tener un efecto nocivo 

sobre los individuos; 
b) desarrollar relaciones estables y duraderas con los pacientes; e 
c) implementar conjuntamente con estos pacientes estrategias para el manejo 

de los síntomas, la superación de los factores ambientales estresantes, el 
aprendizaje de habilidades adaptativas para manejarse en la cotidianei-
dad, y la reducción de las barreras para llevar una vida efectiva en la 
comunidad. 

Dado que numerosos pacientes necesitan tiempo para consolidar los avan­
ces logrados antes de afrontar nuevos desafíos y demandas (Strauss y Cois., 
1985), esta relación estable con el equipo les permite realizar su proceso de 
desarrollo en forma gradual. 

4. Expectativas altas versus paternalismo y sobreprotección 
Los enfermos mentales crónicos tienen, sin duda, numerosas limitaciones. 

Si bien algunos de ellos continuará con estas limitaciones durante largo 
tiempo, muchos, en cambio, pueden aprender a superarlas si se les propor-' 
ciona el sistema de servicios y el apoyo necesarios. 

A los efectos de incrementar las potencialidades de desarrollo del paciente, 
cada vez que sea viable deberá utilizarse los servicios habituales, es decir, no 
protegidos, recurriendo a estos últimos lo mínimo posible. 

El ambiente de estos servicios protegidos es necesario para algunos enfer­
mos en forma permanente o para otros en las primeras etapas del proceso 
de rehabilitación. Sin embargo, a la larga, producen un estancamiento en la 
evolución del paciente, no resultando adecuados para todos los enfermos 
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mentales severos, especialmente cuando tienen la oportunidad de aprender 
o reaprender las habilidades para vivir, trabajar y socializarse por sí mismos. 

Si se sitúa a enfermos mentales graves en ese tipo de ambientes restringidos, 
no tendrán la oportunidad de moldear comportamientos adecuados. Las ex­
pectativas que se depositan en ellos conllevan un carácter tan protector que 
conspiran contra la adquisición de comportamientos normales. Por otra parte, 
la situación de aislamiento inherente a este tipo de servicios protegidos di­
ficulta el reingreso de los usuarios en la comunidad. 

VI. CUESTIONES ORGANIZATIVAS 
1. Capacitación del equipo 

El compromiso de formular intervenciones de rehabilitación comunitaria 
implica encarar los pasos necesarios para capacitar o actualizar al equipo; 
con esto se asegura que sus integrantes posean tanto las actitudes como las 
competencias requeridas para poner en marcha este tipo de programas con 
efectividad. 

En el momento de organizar esa capacitación será necesario tener en cuenta 
algunas cuestiones como las siguientes: 
a) qué personal deberá ser capacitado; 
b) en qué aspectos y para hacer qué cosas; 
c) cuánto entrenamiento deberán recibir para ser efectivos; y 
d) cómo deberá desarrollarse la capacitación. 

La capacitación básica en conceptos y principios de salud mental es indis­
pensable. A esto hay que agregar que todo profesional de un equipo de 
programas comunitarios debe recibir entrenamiento avanzado tanto en ac­
titudes y conocimientos como en métodos actualizados para la prestación de 
servicios. Esto significa que todos los que estén en contacto con los pacientes 
y todos los administradores en posición de tomar decisiones deben ser be­
neficiarios de la capacitación. 

Los usuarios del sistema de salud mental, debido a su experiencia de pri­
mera mano, puden proporcionar una visión especial, desde dentro. Esta edu­
cación continua, por otra parte, es la que asegura que todos puedan conocer 
los últimos hallazgos, aportando información actualizada en la mayor cantidad 
de campos posible; lo que incluye nuevos enfoques para el entrenamiento en 
la adquisición de habilidades, especialmente en lo que hace a la rehabilitación 
psiquiátrica (Anthony y Cois., 1986). 

2. Conocimiento y evaluación del servicio 
Un tema que siempre ha producido cierto escozor en el campo de la re­

habilitación comunitaria es la definición de qué se entiende por "resultado 
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exitoso". La medida que con más frecuencia se ha utilizado para calibrar ese 
resultado es la tasa de recaída o, inversamente, la capacidad del paciente o 
del usuario de permanecer fuera del hospital. 

Estos dos indicadores pueden ser útiles para evaluar el funcionamiento de 
un individuo en un nivel básico, mas proporcionan poca información sobre 
las actividades o funciones que desempeña, el grado de normalidad de su 
vida, su productividad en el hogar, en el trabajo o en otro tipo de contribución 
a la comunidad; y, sobre todoT nada dicen sobre la satisfacción del individuo 
con su propia vida. 

La razón principal por la que estos factores no se toman con frecuencia 
como indicadores de resultado exitoso es que algunos de ellos son difíciles 
de medir. Además, dado el amplio espectro de capacidades/discapacidades 
que genera la enfermedad mental, se hace difícil determinar con exactitud si 
un individuo está o no explotando al máximo su capacidad para vivir nor­
malmente. 

Un segundo problema al encarar la evaluación de un servicio comunitario 
es que, para ser completa, debe contar con la voluntad tácita de cambio por 
parte del sistema. Y este cambio puede resultar difícil para los administradores 
de programas, los profesionales del equipo y los responsables políticos 
cuando, en el diseño del sistema de servicios, han invertido no sólo una gran 
cantidad de recursos financieros sino también emocionales. Es por ello que, 
desde el inicio, debe consultarse la opinión de los usuarios del servicio, sobre 
si éste responde o no a sus verdaderas necesidades. 

3. Instrumentos de evaluación 

En este apartado se indican algunos instrumentos —no son, ciertamente, 
los únicos— que pueden utilizarse para evaluar varios factores vinculados 
con la sintomatologia y la satisfacción. Debe, sin embargo, insistirse en que 
las tasas no conforman la base de una evaluación de los resultados obtenidos 
en el intento de brindar servicios comunitarios adecuados. 

En realidad, los elementos determinantes a tener en cuenta se relacionan 
más con los cambios en la calidad de la vida del paciente, medibles a través 
de factores como los siguientes: 
a) socialización; 
b) grado de independencia para vivir en la comunidad; 
c) actividad productiva; 
d) utilización adecuada del tiempo libre; y 
e) satisfacción con la propia vida. 

Estos factores deben ser evaluados otorgando mayor peso a la información 
proporcionada por el paciente que a la opinión del equipo. La opinión del 
equipo es sin duda importante, especialmente para fines comparativos a lo 
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largo del tiempo; pero, como herramienta evaluativa, es aún más útil el juicio 
que haga el usuario del servicio sobre la ayuda que le proporciona el sistema. 

Estos son algunos de los instrumentos de evaluación utilizables con esta 
perspectiva: 

a) Datos demográficos 
Se basa en la elaboración de un pequeño formulario destinado a obtener 

información sobre la situación vital del individuo, las variables económicas 
que lo afectan, una reseña de su vida, y todo otro tipo de items que se 
considere relevantes. 

b) Escalas de evaluación clínica 
• Breve escala de evaluación psiquiátrica (Overall y Klett, 1972); 
• Breve inventario de síntomas (Derogatis y Cois., 1973); 
• Escala abreviada de evaluación clínica (French y Heninger, 1970). 

c) Instrumento para el ajuste comunitario 
Formulario de ajuste comunitario (Test y Cois., 1978). Los autores de este 

instrumento informan que este formulario mide la situación vital del paciente, 
el tiempo pasado en instituciones, su desempeño en el trabajo, las actividades 
recreativas, las relaciones sociales, la calidad del ambiente y la satisfacción 
subjetiva con su vida. 

d) Instrumento para la medida de satisfacción con la propia vida 
Escala de satisfacción con la vida (Test y Cois., 1978). 

VI. BARRERAS EN LA EJECUCIÓN DE UN PROGRAMA 
Son varios los lugares donde se han comenzado proyectos tendientes a 

brindar rehabilitación comunitaria. Algunos de estos proyectos han contado 
con una dotación adecuada de recursos y constituyen ejemplos excelentes de 
la combinación de todos aquellos elementos considerados necesarios para su 
éxito. Otros, en cambio, no han podido desarrollarse en forma tan positiva 
por razones de diverso tipo, entre las que pueden señalarse —a grandes 
rasgos— las siguientes: 

1) los recursos adjudicados han sido insuficientes, muchas veces por falta 
de habilidad para derivarlos desde el hospital hacia el trabajo co­
munitario; 

2) no han logrado incorporar todos los componentes necesarios; 
3) se apoyaron en equipos provenientes de programas anteriores (por 
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ejemplo hospitalarios) que no se hallaban comprometidos con los 
nuevos modelos de prestación de servicios; 

4) no alcanzaron resultados adecuados; y 
5) fueron conceptualizados como un programa piloto y una vez agotados 

los fondos inciales se los canceló, con la pérdida consiguiente de los 
logros obtenidos por los pacientes. 

1. Las principales barreras potenciales 
Resumiendo las características mencionadas, se llega a las siguientes ba­

rreras potenciales para la ejecución de un programa: 
a) Recursos inadecuados o limitados en el tiempo. 
b) Incapacidad para transferir al programa los recursos necesarios. 
c) Falta de compromiso real y continuado por parte de los usuarios. 
d) Presencia de un equipo sin una verdadera disposición para nuevas formas 

de prestación de servicios. 
e) Falta de un sistema de servicios integrado. 
f) Falta de apoyo permanentemente disponible. 

2. Algunas razones en detalle 

Una de las razones más habituales del fracaso de los servicios comunitarios 
es que en su diseño no se haya tenido en cuenta las necesidades y deseos de 
aquellos a los que el sistema tiene el objetivo de servir. Cuando esto ocurre, 
generalmente, los consumidores dejan de participar en un sistema de servicios 
al que visualizan como inoperante y sin relevancia. 

Otra de las barreras importantes para prestar un servicio efectivo es la 
utilización de un equipo que no comprende la naturaleza de una enfermedad 
mental grave, que ignora qué hacer para paliar los déficits de esa enfermedad, 
y que no se halla motivado para hacer lo necesario para que el sistema 
funcione. 

En este último aspecto, uno de los ejemplos que ha sido citado con más 
frecuencia es el de la transferencia de equipos desde el hospital a la comunidad 
sin haber ayudado a estos equipos a cambiar su perspectiva y su forma de 
trabajar con los pacientes. Puede ocurrir que un equipo de hospital simple­
mente no resulte apropiado para el modelo de servicio comunitario, mucho 
más aguerrido en su actividad. 

Por lo tanto, para que un sistema comunitario resulte efectivo, es indis­
pensable, por una parte, que el equipo se sienta fuertemente motivado para 
ayudar a los individuos a desarrollar sus habilidades para manejarse en la 
vida diaria; y, por la otra, que este servicio sea prestado en el ambiente 
natural del individuo. 

A esto hay que agregar que este equipo debe estar preparado para superar 
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la pasividad, la falta de motivación y los problemas de pobreza, discriminación 
y explotación que, muchas veces, aquejan a esta población de pacientes. 

En síntesis la responsabilidad del buen o mal funcionamiento del servicio 
debe recaer sobre el equipo del programa y no sobre la habilidad mayor o 
menor de los pacientes en aceptar la intervención en los términos que les 
propone el equipo. 

VII. CONCLUSIONES 
Si bien aún no se sabe cómo prevenir las enfermedades mentales crónicas, 

sí se sabe en cambio que la discapacidad de los enfermos se debe en gran 
parte a factores ambientales como el estigma social, la falta de apoyo per­
manente y la ausencia de servicios adecuados. 

Dada la posibilidad de acotar las discapacidades graves originadas en la 
enfermedad mental, el tipo de servicios que se ha descripto en este trabajo 
revisten un carácter preventivo. La naturaleza misma de los trastornos hace 
que, para mantener al paciente en el sistema ayudándolo a superar sus obstá­
culos emocionales para la participación, se requiera apoyo intensivo y con­
tinuado, el compromiso de llevar el servicio al individuo y conocimientos y 
paciencia para entrenar a los enfermos en las habilidades sociales que necesita. 

Cada sistema de apoyo comunitario debe ser hecho a la medida de las 
necesidades de la población que intenta servir. Más aún, en cada país —y, 
dentro de éste en cada área local— el diseño del sistema estará condicionado 
por los servicios existentes, por factores presupuestarios, y por fuerzas políti­
cas e ideológicas. 

Es fundamental, por lo tanto, contar con la participación activa de la co­
munidad; y todos los sectores involucrados —incluyendo los usuarios del 
sistema y sus familias— deben participar en la planificación y el desarrollo 
de los servicios comunitarios. 

En última instancia, este compromiso desembocará en una mayor com­
prensión hacia los enfermos mentales y en la mayor aceptación consecuente 
por parte de la comunidad. Una vez aceptadas, estas personas tendrán tam­
bién mayores oportunidades para desarrollar su potencial e integrarse en la 
comunidad. 
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CAPITULO XVII 

SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD EN 
AMERICA LATINA — EJEMPLO DE PROGRAMAS 

R. González Uzcátegui 

I. INTRODUCCIÓN 
Los intentos de establecer programas de salud mental comunitaria en la 

región han sido numerosos. Algunos continúan hasta el presente, otros han 
dejado de existir. No obstante el valor de todos ellos por las enseñanzas que 
transmiten, este capítulo se centrará en el análisis de algunas experiencias 
que se distinguen por la novedad de sus enfoques o por el impacto que tuvieron 
en el desarrollo posterior de programas nacionales. 

Estas experiencias —que, sin duda, no son las únicas con esas características 
en América Latina— han sido seleccionadas por tratarse de programas que 
el autor conoce personalmente o a través de informes a los que tuvo acceso. 

II. ANTECEDENTES 
Las primeras experiencias de programas comunitarios de salud mental reali­

zadas en Europa fueron conocidas por un número reducido de psiquiatras y 
administradores latinoamericanos interesados en el tema. Sin embargo, nunca 
alcanzaron la difusión suficiente como para producir un impacto en los pro­
gramas de asistencia psiquiátrica de sus respectivos países. 

Los informes técnicos del Comité de Expertos en Salud Mental de la Or­
ganización Mundial de la Salud (OMS) que tratan de la organización de 
servicios en esa área (entre ellos uno dirigido específicamente a los países en 
vías de desarrollo) tuvieron, en cambio, una mayor diseminación. Estos tra­
bajos llegaron incluso a inspirar algunas proposiciones de programas que, 
finalmente, no se llevaron a la práctica. 

El movimiento de psiquiatría comunitaria de los Estados Unidos —que 
cobró un empuje inusitado durante la administración del Presidente Kennedy 
y fue respaldado por la Ley de Salud Mental de 1963— también tuvo reper­
cusiones en América Latina. Bajo su inspiración, en varios países se planteó 
la posibilidad de establecer centros comunitarios de salud mental. Sin em­
bargo, en la mayoría de los casos, estas iniciativas no se llegaron a concretar 
tanto por falta de recursos humanos y materiales como por la ausencia de 
una infraestructura que les diese apoyo. 

También a comienzos de la década del sesenta, en dos seminarios lati­
noamericanos sobre salud mental convocados por la Organización Paname-
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ricana de la Salud (OPS, Cuernavaca, 1962 y Buenos Aires, 1963) se discutió 
en profundidad el nuevo giro que debía dársele a los servicios de prevención, 
asistencia y rehabilitación psiquiátricas a la luz de los avances realizados en 
ese campo. 

Los participantes de ambos seminarios —representantes de todos los países 
de la Región y autoridades en la materia— recomendaron estudiar estrategias 
comunitarias alternativas al hospital psiquiátrico tradicional, urgiendo a los 
países a crear servicios psiquiátricos en los hospitales generales, unidades de 
tratamiento ambulatorio, talleres protegidos y albergues. Sin embargo, el 
concepto de un programa no llegó a debatirse realmente. 

Fue recién en 1969, durante la reunión de un grupo de trabajo sobre la 
administración de servicios psiquiátricos y de salud mental (OPS, Viña del 
Mar), cuando se discutió por primera vez en un encuentro latinoamericano 
los fundamentos de la psiquiatría comunitaria y de los centros comunitarios 
de salud mental. En esa oportunidad se señalaron los problemas más pro­
minentes que dificultaban su desarrollo en la región y se formularon reco­
mendaciones para el establecimiento de servicios. 

Varios años después, la OPS organizó otra reunión (Caracas, 1976), esta 
vez sobre la enseñanza de la salud mental en las escuelas de salud pública. 
En ella se discutieron las relaciones entre salud pública y salud mental, cen­
trándose el debate en la preparación que debía dársele a quienes en la práctica 
conjugan ambas disciplinas en sus actividades diarias. 

A partir de 1970, el tema de la salud mental comunitaria ha calado con 
más fuerza entre los psiquiatras, administradores de salud, enfermeros, psi­
cólogos y asistentes sociales. Esto se debe, en parte, a la mayor frecuencia 
con que el tema ha sido tratado por las revistas especializadas latinoameri­
canas. 

Esta vigencia del tema —unida al testimonio de los programas de Europa 
y de Estados Unidos— ha tenido una honda repercusión en la ideología 
asistencial de los profesionales de la región influyendo, sin duda, en el giro 
hacia la psiquiatría social y comunitaria que están tomando los sistemas de 
asistencia y prevención en nuestros países. 

III. CARACTERÍSTICAS C O M U N E S D E LOS E N S A Y O S D E 
PROGRAMAS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA EN 
AMERICA LATINA A PARTIR DE 1970 

En su gran mayoría, los programas de salud mental comunitaria que se 
gestaron en América Latina en la década de los 70 y primera mitad de los 
80 tuvieron un carácter coyuntura!. Circunstancias propicias en un determi­
nado país posibilitaron que el programa nacional de salud mental —cuyo 
presupuesto estaba destinado en su casi totalidad a la asistencia manicomial— 
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asignara algunos recursos a un ensayo de actividades centradas en la comuni­
dad. Sólo por excepción llegó a ocurrir que un proyecto de salud mental 
comunitaria correspondiera a la ejecución de una política nacional. 

Naturalmente, al desaparecer las circunstancias que habían facilitado el 
nacimiento de un proyecto comunitario, los recursos asignados no sólo dis­
minuyeron sino que, con frecuencia, dejaron de existir. 

En otras ocasiones, aunque el proyecto permaneciera físicamente fuera del 
recinto del hospital psiquiátrico, sobrevivió sólo en el nombre al reorientarse 
sus actividades hacia los antiguos modelos de asistencia tradicional. Por úl­
timo, algunos proyectos —los menos— superaron las contingencias del mo­
mento, y los principios que los orientaron fueron incorporados, en cierta 
medida, en los programas nacionales. 

La mayoría de los proyectos de este último tipo iniciados en América Latina 
tenían, en común, algunas de estas características: 

1) Presencia de un funcionario de salud mental con efectiva capacidad 
de liderazgo, creatividad y conocimientos de los fundamentos y téc­
nicas de la psiquiatría comunitaria. En muchas ocasiones esa persona 
clave tenía, además, preparación formal o experiencia en el campo 
de la salud pública. 

2) Apoyo explícito de las autoridades nacionales o provinciales, según 
el caso. Este apoyo, de caracter político, era generalmente de tipo 
personal, aun cuando se declarase que el respaldo al programa se 
daba como parte de una política nacional. 

3) Existencia de un área geográfica o de un grupo poblacional reco­
nocido como foco de problemas psicosociales. 

4) Asignación específica de recursos humanos y materiales al programa, 
aunque habitualmente en cantidades limitadas. 

5) Constitución de un equipo multidisciplinario en el que la profesión 
psiquiátrica no ejercía necesariamente la hegemonía. 

6) La comunidad asistida estaba bien delimitada, casi siempre tenía un 
sentimiento de identidad y, con frecuencia, ya había señalado proble­
mas y áreas de reivindicación. 

7) En todos los casos se hizo un estudio preliminar de la comunidad 
pero que, en general, fue poco sistematizado y no se registró en un 
documento escrito. 

8) Desde el inicio se solicitaron recursos oficiales pertenecientes a otros 
sectores. Si bien otras fuentes potenciales de cooperación no fueron 
identificadas tan fácilmente, en el curso del proyecto se llegó a con­
tactar a la mayoría de ellas. Sólo por excepción se buscó colaboración 
de curanderos y otros proveedores de asistencia no oficial. 

9) En pocos programas se realizaron actividades que correspondieran 
a un diagnóstico comunitario semejante al que se describe en este 
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Manual. En algunos casos se hizo una estimación de la patología 
mental manifiesta utilizando un instrumento simple. En otros, se 
analizó la demanda satisfecha en los hospitales psquiátricos, con­
sultas externas, etcétera. En otros, se recurrió al método de los 
informantes. En general, las exploraciones hechas adolecían de fallas 
metodológicas y raramente se publicaron los hallazgos. 

10) La monitoria de la operación del proyecto se hizo casi siempre de 
manera implícita, como parte del trabajo de rutina. La mayoría de 
los proyectos programaron sus actividades anuales —cuyo cumpli­
miento se seguía de cerca— pero no se produjeron evaluaciones 
formales. Tampoco se tiene conocimiento de que los proyectos hayan 
realizado un análisis de costo/efecto o intentado una apreciación 
cuantitativa del impacto. En varios casos en que las metas habían 
sido previamente establecidas, los responsables del programa se reu­
nían para comprobar su cumplimiento. 

11) Las relaciones entre cada proyecto de salud mental comunitaria, el 
hospital psiquiátrico y los servicios generales de salud variaron am­
pliamente: desde la colaboración estrecha hasta la oposición franca. 
En general, los hospitales psiquiátricos prestaban cierta colaboración 
cuando ésta les era requerida. Los centros de salud, por su parte, 
recibían con agrado la ayuda que significaba el proyecto comunitario 
y algunos de sus servicios (por ejemplo el de salud materno-infantil) 
colaboraban activamente. 

12) En la mayoría de los proyectos se dio especial relevancia a la solución 
de los problemas psicosociales más evidentes confrontados, solici­
tándose la opinión de la comunidad. La asistencia psquiátrica (de­
tección y manejo inmediato de casos, referencia, contrarreferencia 
y seguimiento de pacientes) ocupaba un lugar prominente en las 
actividades del proyecto pero sin constituir automáticamente la pri­
mera, prioridad. 

13) Todos los proyectos propiciaron actividades de prevención y fo­
mento, casi siempre mediante trabajo en las escuelas, clubes de 
madres y grupos de interés comunitario. 

14) En varias ocasiones se fomentó la creación de grupos de ayuda mutua 
o se establecieron vínculos con los ya existentes, particularmente 
Alcohólicos Anónimos. 

15) La capacitación del personal fue en general eminentemente práctica 
y realizada en los servicios. Con frecuencia se ofrecieron cursos sobre 
asistencia psiquiátrica y salud mental para médicos, enfermeras, psi­
cólogos, asistentes sociales y otro personal de salud. En varias opor­
tunidades se capacitaron trabajadores primarios de salud utilizando 
diversos manuales impresos (Climent y Cois., 1983; Essex y Cois., 
1984; Saraceno y Cois., 1986) o por medio de material preparado 
localmente para el proyecto. 
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IV. DESCRIPCIÓN DE ALGUNAS EXPERIENCIAS 
En otros capítulos de este libro se describe en detalle el proyecto de la Vila 

Sâo José do Murialdo de Porto Alegre, Brasil y las actividades realizadas en 
el barrio Vivienda Popular de Cali, Colombia, bajo la dirección del Centro 
Colaborador de la OMS de la Universidad del Valle. En este capítulo sólo 
se describen en forma suscinta los aspectos sobresalientes de cuatro proyectos 
de salud mental comunitaria —muy diferentes entre sí— que representan 
otras tantas estrategias para el desarrollo de servicios comunitarios de salud 
mental. Los trabajos citados en la bibliografía contienen información más 
detallada sobre cada uno de estos proyectos. 

1. Proyecto de Salud Mental del Barrio Santa Eduviges, Tegucigalpa, 
Honduras 

Este proyecto —que por la novedad de sus enfoques tuvo amplia difusión 
(Eisenberg, 1980)— forma parte de las actividades que fueron emprendidas 
en 1975 por la División de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social de Honduras. 

En 1974 se hizo cargo de la misma un psiquiatra recién regresado al país 
luego de haber terminado en el exterior sus estudios de salud pública. A este 
funcionario se le asignaron dos colaboradores y un presupuesto que sólo cubría 
los salarios. Con esos recursos se le encomendó formular y ejecutar un pro­
grama nacional de salud mental. 

En ese momento existían en el país dos hospitales psiquiátricos, organizados 
según las líneas tradicionales de asistencia y sobre los cuales la División no 
tenía jurisdicción. 

El director de Salud Mental logró obtener del Ministerio de Salud recursos 
suficientes para aumentar el personal y organizar un equipo. Con estos colabo­
radores se propuso desarrollar un programa de salud mental de proporciones 
reducidas, y restringido al principio a la capital. 

El hecho de que en el país existía un considerable número de psicólogos 
desempleados permitió realizar una cuidadosa selección de los colaboradores 
(seis en total) quienes se manifestaron dispuestos a trabajar en el programa 
pese a las limitadas condiciones. 

Los primeros meses de actividad se emplearon en explorar las comunidades 
del área metropolitana, sabiendo de antemano que con el personal y los 
recursos disponibles no se podrían cubrir todas sus necesidades en salud 
mental. La búsqueda sirvió, sin embargo, para identificar algunas comuni­
dades que aparentemente estaban en más alto riesgo de sufrir problemas 
psicosociales, enviándose allí al grupo de psicólogos para actuar en los centros 
de salud correspondientes. Uno de ellos eligió como eje de su trabajo a un 
plantel de educación secundaria donde se presentaban numerosos y diversos 
problemas entre los alumnos. Otro concentró sus esfuerzos en un barrio donde 
la prostitución y el alcoholismo eran problemas evidentes. 
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Los miembros del equipo central se encargaron de la educación del público 
en temas vinculados con la salud mental en general. Fueron también enviados 
a varios centros de salud con el fin de identificar y resolver los problemas 
que se presentasen, con especial atención al manejo de pacientes alcohólicos 
y epilépticos, dada la aparente alta frecuencia de esas condiciones en el país. 

Antes de desplegar en la ciudad el cuerpo de psicólogos se había esbozado 
un plan general de acción que se fue perfeccionando mediante reuniones 
semanales de todo el grupo. En estos encuentros discutían los hallazgos de 
sus observaciones y presentaban los problemas que iban enfrentando. 

Después de varias entrevistas y visitas, una de las psicólogas eligió como 
sitio de trabajo el barrio marginal de Santa Eduviges que estaba bajo la 
jurisdicción del Centro de Salud Las Crucitas, y allí estableció su oficina de 
campo. El director del centro de salud le brindó todo su apoyo y le solicitó 
que, además del trabajo que pensaba desarrollar en Santa Eduviges, se ocu­
para de los casos psiquiátricos que acudían al centro procedentes de todo el 
distrito sanitario. 

Las primeras semanas en Las Crucitas la psicóloga las empleó tanto en 
integrarse y familiarizarse con el trabajo del centro de salud como en obtener 
una visión panorámica de los problemas más perentorios del distrito y, en 
particular, los del barrio Santa Eduviges. 

El centro de salud prestaba servicios a la población del distrito que acudía 
espontáneamente; en algunos casos su personal hacía visitas a los hogares. 
Para ese entonces, el área de responsabilidad del centro de salud alcanzaba 
a 70.000 habitantes. La psicóloga, al elegir trabajar diariamente en este barrio 
—al que tenía que desplazarse a pie por falta de carretera de acceso— in­
trodujo un cambio radical en las prácticas del centro. 

La observación directa del barrio y las entrevistas con algunos vecinos 
sirvieron para hacer acopio de datos sobre la población y establecer los pri­
meros contactos con sus miembros. 

Santa Eduviges estaba habitado por unas 300 personas que ocupaban 60 
viviendas, casi todas constituidas por un solo cuarto, en condiciones de mi­
seria, sin agua, fuerza eléctrica o servicios sanitarios. El barrio, situado en 
terrenos invadidos por población menesterosa, no solamente carecía de ca­
rretera y transporte sino de cualquier otro servicio público. La población se 
caracterizaba por el aislamiento, la discordia y la desunión, siendo frecuentes 
las riñas entre vecinos y la intoxicación alcohólica de los hombres. El desem­
pleo era la regla. 

La psicóloga hizo una estimación de los problemas mentales manifiestos 
existentes en el barrio utilizando un cuestionario sencillo. El alcoholismo y 
las neurosis (especialmente depresiones) eran los síndromes más comunes. 
Pronto se dio cuenta, empero, de que no eran precisamente esos problemas 
lo que más preocupaba a los habitantes. 

En esa fase exploratoria inicial los vecinos manifestaron que, entre sus 
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necesidades más apremiantes, estaba en primer lugar la regularización de su 
situación legal en relación con los terrenos que ocupaban. Deseaban obtener 
escrituras de propiedad de la tierra y conseguir servicios básicos de electri­
cidad, agua potable y transporte. 

Al cabo de varias reuniones se evidenciaron otras necesidades en relación 
con la conservación de la salud, el saneamiento básico y algunos trastornos 
mentales (alcoholismo, conductas agresivas, depresión). También llegó a 
mencionarse la conveniencia de disponer de un servicio de cuidados diurnos 
para los niños pequeños, lo que permitiría a las madres buscar trabajo. 

Se estimuló a los miembros de la comunidad a celebrar reuniones semanales 
para discutir problemas comunes instruyéndolos en las reglas básicas del 
debate parlamentario. Además, se asistió a las mujeres del barrio para que 
se organizaran en un grupo en el que se discutieran los problemas domésticos 
y de salud y se recibieran clases de primeros auxilios, higiene personal y 
economía doméstica. 

Los principales impedimentos para el desarrollo del programa fueron el 
fatalismo generalizado y el sentimiento de inferioridad por la pobreza y la 
falta de conocimientos. Costó a la promotora de salud mental varios meses 
de trabajo superar esos obstáculos mediante un proceso sostenido de edu­
cación y reforzamiento de la autoestima para lo cual se apoyó en un extenso 
uso del psicodrama y las técnicas de terapia grupai. 

Al cabo de dos años de trabajo tesonero con los miembros de la comunidad 
y con los líderes naturales que fueron emergiendo se había logrado: 

a) Complementación alimenticia (harina, aceite y leche) para las familias de 
la comunidad, realizada con la ayuda de una organización internacional 
no gubernamental. 

b) Formación de una cooperativa de amas de casa para comprar utensilios 
de cocina para uso comunal. 

c) Constitución de una junta de vecinos que inició gestiones para legalizar 
la posesión de los terrenos. 

d) Captación de agua de una fuente vecina y construcción de un depósito 
protegido para uso de la comunidad. 

e) Establecimiento de un programa de alfabetización de adultos, dirigido 
por uno de los habitantes del barrio. 

f) Creación de una pequeña industria casera de fabricación de bolsas de 
papel, para complementar la economía familiar. 

g) Creación de un pequeño taller comunal de costura, con dos máquinas de 
coser donadas al barrio. 

h) Supresión de la venta de bebidas alcohólicas en la única tienda del barrio, 
cuya dueña fue convencida de los beneficios de la medida. 

Al mismo tiempo que la psicóloga estimulaba y ayudaba a poner en marcha 
esas iniciativas, atendía en los hogares del barrio los casos que se presentaban 
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en relación con los problemas mentales y psicosociales. Al regresar diaria­
mente al centro de salud daba asesoría en salud mental a los otros funcionarios 
del centro que le referían pacientes. 

Una pregunta que surge frecuentemente cuando se discute esta experiencia 
es si se trata realmente de un proyecto de salud mental o de una actividad 
de organización de la comunidad. La pregunta podría contestarse diciendo 
que las actividades realizadas corresponden a ambos propósitos. Como bien 
dice Eisenberg (1980): "Cuando la anomia, la desesperación y el desorden 
son endémicos, la salud mental del individuo sólo es alcanzable por medios 
que permitan la agrupación en un organismo social". 

En este caso particular, algunas de las acciones realizadas eran de salud 
mental por derecho propio. Otras, más orientadas hacia el bienestar comu­
nitario incluían, sin embargo, una acción indirecta de salud mental. Por otra 
parte, tratar de aliviar las necesidades más urgentes de una comunidad des­
valida es, sin duda, una excelente estrategia para implantar un programa de 
salud mental. 

Al pasar a otro destino el director de Salud Mental, el proyecto de Santa 
Eduviges perdió los servicios de la psicóloga. Sin embargo, el grupo siguió 
funcionando por su cuenta, aunque las actividades disminuyeron. 

El nuevo director inició programas semejantes a los de su predecesor en 
tres poblaciones del interior (San Pedro Sula, Comayagüela y Santa Rosa de 
Copan) que emularon con éxito la experiencia de Santa Eduviges. Tiempo 
después, con una nueva sustitución del director, los proyectos fueron reem­
plazados por otras actividades. 

2. El Centro de Atención Psicosocial de Ciudad Sandino, Nicaragua 
Inmediatamente después del triunfo en Nicaragua de la Revolución San­

dinista, las autoridades del área de salud explicitaron su determinación de 
modernizar los servicios de salud mental y extender la asistencia a todas las 
comunidades, de acuerdo con la Declaración de Alma Ata y las resoluciones 
correspondientes de la Asamblea Mundial de la Salud. 

En 1980 ya se habían sentado las bases para un Plan Nacional de Salud 
Mental, anticipándose la división del país en sectores, cada uno de los cuales 
contaría con un equipo de salud mental (Flores Ortiz, 1980). Uno de los 
objetivos del Plan fue la desocupación progresiva del Hospital Psiquiátrico 
Nacional, cuya población de 300 pacientes en 1979 se había reducido a 150 
en 1986. 

Como una alternativa a la asistencia manicomial se consideró la creación 
de hospitales diurnos y la habilitación de servicios de asistencia ambulatoria 
operados por los equipos de salud mental. La participación de los psiquiatras 
y trabajadores de salud mental del país —reforzada por la llegada de volun­
tarios internacionales— posibilitó la inmediata puesta en marcha del pro-
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grama en varios lugares de Nicaragua. Ciudad Sandino fue uno de ellos 
(Penayo y Cois., 1987). 

Ciudad Sandino, una comunidad de 70.000 habitantes situada en las afueras 
de la ciudad, es el barrio más grande de Managua. La mayor parte de la 
población está formada por damnificados del terremoto de 1972 que fueron 
trasladados allí. Cuenta con carreteras de acceso, transporte colectivo, ser­
vicio de energía eléctrica y abastecimiento de agua. Un centro de salud provee 
asistencia y realiza labores de prevención. 

En 1987 había en el barrio dieciocho fábricas que empleaban trescientos 
obreros. Buena parte de los terrenos colindantes están dedicados a la agri­
cultura. El barrio está dividido en nueve zonas y en ese entonces contaba con 
cien Comités de Defensa Sandinista, lo que reflejaba la intensa participación 
de los habitantes con predominino de los jóvenes. Los jefes de familia tra­
bajaban en las pequeñas fábricas del barrio, en la ciudad, o se dedicaban a 
labores agrícolas. 

En 1982 se estableció en Ciudad Sandino un equipo de salud mental for­
mado por un psiquiatra, un psicólogo, dos enfermeras y un terapista ocu­
pacional; parte de ellos profesionales nacionales y parte, voluntarios del ex­
terior. 

En una primera etapa, el equipo se dedicó a explorar la comunidad y a 
establecer vínculos con ella, teniendo como base para sus actividades el centro 
de salud local. Este equipo de salud mental fue uno de los primeros que 
funcionaron en el país y su instalación en el barrio se vio favorecida por la 
decisión de la Comisión Popular de Salud de propiciar actividades de salud 
mental, al punto que uno de los miembros de la Comisión se integró al equipo. 

Una de las primeras tareas que realizó el equipo fue identificar los recursos 
no formales de salud mental existentes en la comunidad con el objeto de 
asegurar su cooperación para el establecimiento de un servicio de salud mental 
comunitaria. A tal efecto realizó numerosas reuniones con grupos religiosos, 
sindicatos, comités locales de defensa civil, organizaciones femeninas y fa­
miliares de pacientes. De esta manera logró integrar una sólida red de apoyo 
mediante la cual se obtuvo el respaldo comunitario e, inclusive, la realización 
de trabajo voluntario para el proyecto. 

En el mismo año que se instaló el equipo de salud mental, la Comisión 
Popular de Salud determinó apoyar la creación de un hospital diurno. Se 
habilitó una instaiación sencilla con capacidad para albergar entre ocho y diez 
pacientes y se puso al servicio de la comunidad un consultorio externo. En 
esta forma se esperaba solucionar la casi totalidad de los problemas de salud 
mental de la comunidad: tanto los psicosociales y mentales susceptibles de 
manejo ambulatorio, como aquellos casos que necesitaban asistencia más 
continua y rehabilitación. Posteriormente, el hospital de día cambió su 
nombre por el de Centro de Atención Psicosocial (CAP) que es el que ac­
tualmente lleva. 
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En 1983 el Centro de Atención Psicosocial se trasladó a un local mucho 
más amplio, capaz de recibir entre dieciocho y veinte pacientes. En su cons­
trucción cooperaron numerosas organizaciones comuntarias y un grupo de 
pacientes que contribuyó con su trabajo como parte de las actividades del 
programa de terapia ocupacional. 

Las normas establecidas por las autoridades de salud en relación con los 
Centros de Atención Psicosocial asignan al equipo de salud mental la res­
ponsabilidad de su funcionamiento. Esas pautas destacan la importancia, no 
sólo de las labores de prevención y fomento sino también de la participación 
comunitaria, subrayando el valor de mantener al paciente en el medio de 
donde procede (Leyva Marín, 1982). 

En Ciudad Sandino la cooperación comunitaria se concretó en la ayuda 
directa de varios grupos cívicos, entre ellos la Asociación de Mujeres, que 
organizó fiestas y eventos musicales para los pacientes y sus familias una vez 
al mes. Un representante de la Casa de la Cultura se encargó de organizar 
actividades de terapia ocupacional tres veces a la semana. Un miembro de 
la Organización de Jóvenes se ocupó de alfabetizar a aquellos pacientes que 
no se habían beneficiado con la Campaña Nacional. 

El objetivo principal del Centro de Atención Psicosocial es prestar asis­
tencia inmediata y continua a los pacientes psiquiátricos, asegurando su per­
manencia en la comunidad y previniendo su posible internación en el Hospital 
Psiquiátrico Nacional. 

Para la admisión, el Centro da especial prioridad a los pacientes con diag­
nóstico de psicosis y, entre éstos, a los que han estado internados previamente 
en el Hospital Psiquiátrico. En esta forma, el Centro, en conjunción con el 
consultorio externo, atiende todos los nuevos casos y realiza el seguimiento 
tanto de los antiguos pacientes del Hospital Psiquiátrico que residen en el 
área como de aquellos detectados y tratados localmente desde el inicio. 

El Centro de Atención Psicosocial funcionó desde el principio como una 
comunidad terapéutica inspirada en los postulados de Maxwell Jones, dándole 
relieve al apoyo psicoterapéutico del paciente y la familia y haciendo uso 
racional de los psicofármacos. 

Un plan de actividades diarias, en el que participan por igual los pacientes 
y el personal, regula la vida cotidiana del Centro con especial énfasis en las 
labores de higiene y mantenimiento del local, terapia grupai, ejercicio físico, 
terapia ocupacional y actividades recreativas. 

Un estudio realizado sobre las 50 primeras admisiones (Penayo y Cois., 
1987) reveló que la edad promedio de los pacientes era de 33 años, y que 
68% vivían solos. Solamente 4% de ellos estaban desempleados. En cuanto 
a los diagnósticos, 52% correspondían a neurosis, 28% a psicosis y 20% a 
síndromes orgánicos. Es de notar que de esos 50 pacientes, 23 habían sido 
tratados previamente en el Hospital Psiquiátrico Nacional. 

El servicio de consulta externa —manejado igualmente por el equipo de 



Salud mental en América Latina I 301 

salud mental y en estrecho enlace con el Centro de Atención Psicosocial y el 
centro de salud local— ha desplegado desde su inauguración en 1982 una 
intensa actividad. Además de prestar atención ambulatoria, participa en ac­
tividades comunitarias, hace labor de promoción de la salud mental en el 
lugar y coopera en la rehabilitación de pacientes. 

Una investigación llevada a cabo en 1984 sobre 198 pacientes atendidos en 
el consultorio externo (Penayo, 1989) mostró que cerca del 70% eran menores 
de 35 años, correspondiendo 42% al género masculino y 58% al femenino. 
La mitad de los pacientes estaban casados; 47% eran pacientes de primera 
consulta mientras que una cuarta parte ya habían sido admitidos antes en el 
Centro de Atención Psicosocial; 13% de los pacientes tenían el diagnóstico 
de psicosis, habiendo estado todos ellos previamente internados en el Hospital 
Psiquiátrico. El 56% de los diagnósticos correspondió a neurosis, 20% a 
síndromes orgánicos y 9% a abuso del alcohol o drogas. Entre los problemas 
psicosociales de la muestra, los más frecuentes correspondían a conflictos de 
familia (49%). 

La asistencia brindada por el equipo de salud mental en la consulta externa 
complementa la prestada en el Centro. Entre ambos servicios se cubre la casi 
totalidad de las necesidades de salud mental de la población. Los pocos casos 
que a juicio del equipo justifican ser atendidos en un centro residencial son 
enviados al Hospital Psiquiátrico. Allí los pacientes permanecen hospitali­
zados por un tiempo mínimo, en general no mayor de tres semanas, al cabo 
de las cuales son remitidos de vuelta al Centro de Atención Psicosocial o al 
consultorio externo para la continuación de su tratamiento y rehabilitación. 

Dos de los colaboradores del proyecto Ciudad Sandino, escriben: "Se puede 
concluir que, a través del Hospital de Día (CAP) y del equipo de salud mental, 
en Ciudad Sandino es posible cubrir la mayor parte de las necesidades de 
salud mental de la comunidad, al mismo tiempo que los costos se mantienen 
bajos en comparación con los del Hospital Psiquiátrico Nacional. Además, 
los pacientes no cortan sus lazos con la familia y el grupo al que pertenecen, 
de tal suerte que les es posible vivir en la comunidad con su enfermedad. De 
hecho, se ha logrado disminuir en el Hospital el número de admisiones pro­
venientes de Ciudad Sandino." (Penayo y Cois., 1987). 

El Centro de Atención Psicosocial y el consultorio externo de Ciudad 
Sandino han venido funcionando hasta la actualidad. Este proyecto consti­
tuye, por lo tanto, una demostración de la factibilidad y viabilidad del modelo 
comunitario. 

3. Salud mental en la comunidad de Curundú, Panamá 
Entre mediados de 1977 y fines de 1980 se llevó a cabo en la comunidad 

de Curundú, barrio marginal de la ciudad de Panamá, un proyecto de salud 
mental comunitaria. Esta experiencia se destaca entre otras semejantes reali-
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zadas en ciudades latinoamericanas por la cooperación intersectorial lograda 
y por los resultados alcanzados con un número limitado de recursos (de 
Rivera, 1988). 

La designación de una profesional competente y entusiasta para desem­
peñarse como psiquiatra en el centro de salud que sirve a la comunidad de 
Curundú marcó el inicio de un conjunto de actividades compartidas. En ellas 
participaron tanto el personal del centro como el de otras dependencias ofi­
ciales y miembros prominentes de la localidad. Esta unión de esfuerzos fa­
cilitó, en gran medida, la conformación de un excelente programa de salud 
mental comunitaria que se extinguió cuando la principal protagonista del 
proyecto fue trasladada a otra dependencia. 

Al empezar su misión, la nueva profesional del centro de salud decidió no 
restringir su radio de acción a las responsabilidades tradicionales de un con­
sultorio de psiquiatría en una unidad de salud general. Además de satisfacer 
la demanda de servicios clínicos, atender las interconsultas y referir casos al 
Hospital Psiquiátrico, se trazó el siguiente objetivo inicial: interesar a la 
comunidad en la solución de sus propios problemas psicosociales logrando 
paralelamente la cooperación del personal del centro de salud y otras de­
pendencias oficiales existentes en la localidad. 

En las primeras semanas se hizo el diagnóstico de la comunidad, algunas 
de cuyas características fueron resumidas por la líder del proyecto en los 
siguientes términos: "Curundú acusa los problemas propios del subdesarrollo. 
El hacinamiento, la promiscuidad, las conductas delictivas, el abuso de drogas, 
el desempleo, la violencia y otros factores patógenos que favorecen los proble­
mas de salud en general y de salud mental en particular (...)". En 1977 
Curundú contaba con una población estimada de 15.900 habitantes, algunos 
de ellos provenientes de áreas rurales, otros, migrantes indocumentados pro­
cedentes de otros países. La mayoría de la población estaba desempleada o 
en situación de sub-empleo (vendedores ambulantes, empleadas domésticas, 
limpiadores de automóviles, limpiabotas, obreros no calificados, anfitrionas 
de centros nocturnos, etc.), residiendo en viviendas insalubres y en condi­
ciones de hacinamiento. Para esta época existía ya un centro de salud en la 
comunidad que brindaba servicios de atención primaria a la población, pero 
no incluía salud mental. Esta se inició en 1977 cuando se incorporó un psi­
quiatra al centro de salud. 

Conviene señalar que la nueva psiquiatra no contaba con personal para 
constituir un equipo. Su primer paso en ese sentido fue identificar dentro del 
centro algún funcionario que quisiera dedicar parte de su tiempo a la pre­
paración de un plan de operaciones. Pudo así lograr la cooperación de una 
asistente social de la Caja de Seguro Social, que visitaba el centro una vez a 
la semana para realizar el seguimiento en el barrio de pacientes asegurados 
con problemas sociales importantes. 

Esta profesional expresó su interés en los problemas de salud mental de la 
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comunidad y colaboró estrechamente con la psiquiatra en la elaboración de 
los lincamientos básicos del "Programa de acción en salud mental comunitaria 
para la población de Curundú". Sus conocimientos de los problemas psico-
sociales del barrio, de los recursos oficiales disponibles y de las posibles 
fuentes de apoyo de carácter no oficial así como de los líderes de la comunidad, 
facilitaron en gran medida la elaboración del plan. 

Los objetivos generales del proyecto coincidían con los de proyectos se­
mejantes en otros países y consistían en: 
a) la promoción y el fomento de la salud mental de la comunidad; 
b) la determinación, mediante investigaciones, de la magnitud y el carácter 

de los problemas mentales de la población y de los factores que los con­
dicionan; y 

c) el diagnóstico y la asistencia inmediata de esos problemas. 
Los objetivos específicos del proyecto, programados para ser alcanzados 

en el corto y mediano plazo, incluían los siguientes puntos: 
a) Incorporar a las actividades del centro de salud un programa de salud 

mental que superase los límites de la mera asistencia extramanicomial. 
b) Utilizar el centro de salud como el principal instrumento para la realización 

de acciones de prevención primaria, secundaria y terciaria en salud mental. 
c) Asegurar la colaboración de todo el personal del centro de salud mediante 

la asignación de tareas específicas. 
d) Incluir modificaciones en las actitudes del personal del centro de salud y 

de la comunidad en general con respecto al enfermo mental, la psiquiatría 
y los trabajadores de salud mental. 

e) Proveer al paciente mental atención individualizada de carácter integral 
a través de la constitución de un equipo multidisciplinario. 

f) Establecer servicios específicos de atención para grupos hasta ahora no 
cubiertos; entre ellos, los niños menores de 6 años. 

g) Lograr una amplia participación de la comunidad en el perfeccionamiento 
y la ejecución del programa. 

h) Requerir el apoyo de las estructuras del poder popular en la comunidad 
(por ejemplo, los líderes naturales y las agrupaciones cívicas) para trabajar 
conjuntamente en la búsqueda de soluciones a los problemas psicosociales. 

i) Establecer enlaces con la Universidad y otros centros de enseñanza para 
incorporar aspectos de salud mental y psiquiatría comunitaria en sus pro­
gramas, favoreciendo la integración docente-asistencial en el centro de 
salud de Curundú. 

j) Promoción de la investigación, particularmente la epidemiológica. 
De acuerdo con estos objetivos, en el plan de operaciones del programa 

se propusieron numerosas actividades agrupadas en áreas programáticas de 
prevención primaria, secundaria y terciaria (Caplan, 1963). 
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En prevención primaria se dio prioridad al trabajo con niños y al fomento 
de acciones comunitarias. Se diseñaron proyectos sobre salud mental del 
preescolar y del escolar, para la promoción de grupos comunitarios, y uno 
dirigido al personal del centro de salud. 

La prevención secundaria y terciaria constituyó el núcleo de las actividades 
asistenciales directas, orientadas a la detección temprana de casos y a la 
reinserción en la comunidad de aquellos pacientes que habían sido hospitali­
zados. La búsqueda activa de casos entre quienes acudían a los otros servicios 
del centro y el trabajo de asistencia social de los pacientes fueron facetas 
distintivas del proyecto. 

En el campo de la investigación se propuso un estudio epidemiológico para 
hacer más preciso el diagnóstico de la salud mental de la población del barrio. 

En cuanto a la docencia, se programó la participación de estudiantes univer­
sitarios en el programa de salud mental, aprovechando su pasantía por el 
centro de salud. 

Un programa tan amplio de actividades en relación con los insumos dis­
ponibles requería una enérgica movilización de recursos del sector salud y de 
otros sectores, oficiales y privados. 

Las autoridades de salud percibieron la importancia de lo que estaba ocu­
rriendo en el Centro de Salud de Curundú y le prestaron cierto apoyo al 
proyecto de salud mental comunitaria. En el curso de la experiencia fue 
posible incorporar un psicólogo al equipo; se aumentó el número de días a 
la semana en que la asistente social del Seguro Social visitaba el centro y, 
posteriormente, el Ministerio de Salud nombró una asistente social a tiempo 
completo que pasó a formar parte del equipo de salud mental. 

En los tres años que duró la experiencia fueron realizadas las siguientes 
actividades: 

a) Introducción de un fuerte componente de salud mental en el servicio de 
atención a menores de 6 años, dependiente del centro de salud. El enfoque 
daba prioridad a la estimulación del desarrollo psicosocial. Además del 
trabajo directo con los niños de los parvularios, el equipo daba orientación 
y capacitación permanente a los maestros y asistentes de los centros de 
preescolares lo mismo que a los padres de familia. El trabajo se inició en 
cooperación con el Centro de Orientación Infantil y Familiar Municipal. 
Posteriormente se creó un segundo centro de orientación infantil, operado 
exclusivamente por la comunidad. 

b) Proyecto de salud mental escolar. El centro de salud contaba con un 
servicio de odontología sanitaria y otro de crecimiento y desarrollo, orien­
tados a cubrir las necesidades de la población escolar. La nueva iniciativa 
impulsada por salud mental coordinó su acción con ambos servicios. Se 
dio alta prioridad a la solución de problemas de aprendizaje, ofreciéndose 
orientación y capacitación a los padres de familia y a los maestros de 
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escuelas primarias del área. Al mismo tiempo, se dio asistencia directa a 
los alumnos enviados por el sistema escolar. 

c) Proyecto de salud mental del adolescente. Se creó un Centro Juvenil, 
dirigido por profesionales del Sector de Bienestar Social. En el centro de 
salud se formó un club de adolescentes para jóvenes de 12 a 19 años 
quienes elegían sus directivos y utilizaban las instalaciones del centro para 
desarrollar las actividades. Los adolescentes que acudían al centro de salud 
requiriendo sus servicios habituales eran captados por el club: organizados 
en grupos, recibían educación sexual, orientación sobre dificultades en el 
aprendizaje y seminarios sobre la prevención del abuso del alcohol y las 
drogas; participaban, además, en juegos y actividades recreativas auspi­
ciados por el centro. 

d) Club de adolescentes embarazadas. Debido al alto número de madres 
adolescentes se creó este club en el que las jóvenes recibían, parte de la 
atención prenatal convencional, apoyo psicológico y entrenamiento en 
ejercicios psicoprofilácticos del embarazo y el parto. Se les presentaban 
también, temas educativos vinculados a la estimulación del desarrollo 
biopsicosocial del niño, a las relaciones de pareja y al control de la fer­
tilidad. Se les preparaba una canastilla básica en cuya confección parti­
cipaban mujeres de la comunidad, y se les proporcionaba juguetes para 
la estimulación psicosensorial del niño. El trabajo con este club dio origen 
a una investigación sobre la adolescente embarazada (de Rivera y Cois, 
S/F.). 

e) Actividades generales de promoción de la salud mental dirigidas a la 
población en su conjunto. Se organizaron charlas, películas, cine-debates 
y discusiones sobre problemas de salud y de otra índole en los que se 
subrayaban los aspectos de salud mental. Estas actividades se realizaban 
en su mayoría en el local del centro. 

f) Trabajo con grupos comunitarios. A partir del centro de salud se pro­
movieron actividades con grupos de la comunidad para capacitarlos en 
técnicas de solución de problemas individuales y grupales. Entre los pro­
blemas percibidos por la comunidad estaban los de la vivienda y el sa­
neamiento básico, que fueron temas de discusión en numerosas reuniones 
en las que participó el equipo de salud mental. Se estableció una relación 
de trabajo con la Junta Comunal local y grupos cívicos interesados, al 
punto que la comunidad llegó a demandar de sus representantes oficiales 
y de las autoridades locales que se tomasen decisiones concretas para 
mejorar las condiciones del barrio. Esta situación puso al centro de salud 
en dificultades de orden político. El centro se vio acusado de estimular a 
los grupos comunitarios a oponerse a las autoridades. Después de este 
enfrentamiento las actividades con estos grupos disminuyó notablemente. 

g) Proyecto de desarrollo general para la comunidad. Fue realizado mediante 
la cooperación de dependencias de otros sectores, entre ellos los de obras 
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públicas, educación, planificación, trabajo y bienestar social. De hecho, 
cada agencia gubernamental tenía sus propios planes antes de la aparición 
del programa de salud mental. Lo que éste fundamentalmente promovió 
fue la coordinación de las acciones, el contacto directo con los beneficiarios 
y la intervención de la comunidad en la decisión de actuar precisamente 
en Curundú y no en otro sitio. Entre las acciones ejecutadas en este 
proyecto se encuentran obras de saneamiento, construcción de instala­
ciones recreativas y de intercambio social, y apoyo a pequeños proyectos 
económicos de autogestión. El Ministerio de la Vivienda realizó un pro­
yecto de renovación urbana, construyendo un conjunto de casas de bajo 
precio cuya adquisición facilitó a los habitantes del barrio. 

h) Mejoramiento de las relaciones entre el personal del Centro de Salud de 
Curundú. El uso de técnicas de terapia de grupo durante las frecuentes 
reuniones y grupos de discusión realizados a lo largo de la experiencia 
contribuyó a aliviar tensiones entre los miembros del personal, favore­
ciendo la cooperación y la camaradería. Se observó una modificación de 
sus actitudes frente a los problemas de salud en general y, en particular, 
frente a los de salud mental. 

i) Detección y tratamiento tempranos de la morbilidad. Se dio asistencia 
inmediata a los pacientes utilizando terapias breves y psicofármacos. Se 
establecieron horarios de consulta por separado para niños, adolescentes 
y adultos. Los casos que requerían observación y tratamiento continuo 
que el centro no podía ofrecer eran referidos a los servicios psiquiátricos 
de los hospitales generales de la ciudad de Panamá y, cuando éstos no 
disponían de camas vacantes, al hospital psiquiátrico. 

j) Coordinación de acciones con la Universidad de Panamá. Mediante un 
acuerdo no oficial, las estudiantes de enfermería y trabajo social parti­
cipaban activamente en todos los aspectos del programa de salud mental, 
especialmente en los proyectos de salud mental preescolar, del escolar y 
del adolescente. También asumían un papel activo en el trabajo con los 
grupos comunales. 

Los problemas políticos locales suscitados por la movilización comunitaria 
determinaron que las agencias de otros sectores volvieran a su antiguo es­
quema de trabajo aislado. Por otra parte, el traslado de la psiquiatra a las 
oficinas centrales del Ministerio de Salud determinó la vuelta a prácticas de 
trabajo preexistentes en el centro de salud, orientadas casi exclusivamente 
hacia la asistencia psiquiátrica. 

La experiencia de Curundú demostró una vez más cuan problemática puede 
ser la supervivencia de un programa comunitario de salud mental cuando no 
se asegura la continuidad en el liderazgo, apoyada por una política nacional. 
También hizo patente la importancia de contar con el respaldo de los grupos 
políticos y de la administración locales. Pero asimismo demostró que no es 
preciso disponer de grandes recursos para organizar un programa efectivo. 
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4. Programa de salud mental del Estado de Santa Catarina, Brasil 
El programa de salud mental de Santa Catarina consiste en un sistema de 

servicios de salud mental de alcance provincial que cubre un gran número 
de centros urbanos y comunidades rurales (Vianna y Cois., 1979). El relato 
de esta experiencia no se hace entonces con el fin de describir otro programa 
de salud mental para una comunidad individual, sino para mostrar su apli­
cación simultánea en varias comunidades. El trabajo realizado en Santa Ca­
tarina en ese sentido constituye, además, un ejemplo de un programa des­
centralizado, apoyado casi exclusivamente en la labor de trabajadores de salud 
no especializados. 

En los primeros años del programa las actividades de prevención y fomento 
fueron muy escasas. Para sus directores, la primera prioridad fue asegurar la 
atención inmediata del paciente psiquiátrico en su propia comunidad, recu­
rriendo a la hospitalización como instancia extrema. En una segunda etapa, 
se incorporaron acciones de fomento y prevención, coordinadas desde la 
capital provincial. 

En 1972 el Ministerio de Salud del Brasil aprobó las líneas directrices de 
las políticas de salud mental, elaboradas por la División de Salud Mental. En 
uno de los párrafos del documento se afirma: "El uso de la cama hospitalaria 
debe ceder cada vez más al desarrollo de técnicas que eviten la hospitalización. 
Se recomiendan los programas de asistencia comunitaria, con servicios diversi­
ficados. La programación de actividades debe primar sobre las estructuras 
físicas y el funcionamiento sobre las instalaciones." 

Pocos estados brasileños estaban preparados o dispuestos a llevar a la 
práctica esas políticas. Uno de ellos fue el estado de Santa Catarina, entidad 
federal relativamente pequeña, con una economía de base agroindustrial. 
Para esa época, el estado contaba con aproximadamente dos millones y medio 
de habitantes de origen europeo en una alta proporción. Los índices de salud 
eran favorables en comparación con otras regiones del país y su sistema de 
servicios cubría todo el estado. Una buena red de carreteras y un servicio 
telefónico aceptable aseguraban la rápida comunicación entre la capital, Flo­
rianópolis, y los centros poblados del interior. 

Ya para 1971, antes de la adopción de las políticas nacionales, la Sección 
de Salud Mental de la Secretaría de Salud de Santa Catarina había integrado 
la mayor institución psiquiátrica del estado, el Hospital Colonia Santana, 
iniciándose con esto una reforma global en la asistencia psiquiátrica. De 
hecho, la desocupación progresiva del Hospital Colonia había empezado 
desde antes. Si bien contaba originalmente con 2.100 camas, para fines de la 
década de los 70 sólo había 200 en todo el estado. 

En el momento de la aprobación de las políticas nacionales, el programa 
estatal de salud mental estaba a cargo de un psiquiatra acompañado por un 
equipo integrado por dos trabajadoras sociales, una enfermera, un sociólogo 
y una terapista ocupacional. Ya para entonces habían elaborado un plan 
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asistencial para todo el estado, basado en el tratamiento ambulatorio de los 
pacientes en las propias localidades. 

En ese marco, las políticas nacionales significaron un refuerzo para el 
programa que permitió asegurar el suministro periódico de materiales y de 
una pequeña asignación del gobierno del estado federal. Entre los objetivos 
más importantes de ese primer programa estaban los siguientes: 

a) Desarrollo de recursos humanos en cantidad suficiente para brindar ser­
vicios de salud mental a todo el estado. 

b) Modernización del Hospital Colonia Santana y reducción a un mínimo de 
su capacidad. 

c) Ampliación de los servicios ambulatorios en la capital. 
d) Creación de una unidad de emergencias psiquiátricas. 
e) Organización de servicios ambulatorios de salud mental (consultorios ex­

ternos) en cada uno de los centros de salud del estado. 
f) Instalación de unidades psiquiátricas en los hospitales generales de la 

capital y en cada uno de los hospitales distritales. 

Los objetivos y metas del programa fueron alcanzados con sorprendente 
rapidez. La Secretaría de Salud solicitó la asesoría de la Organización Pa­
namericana de la Salud, quien facilitó la visita periódica de su consultor en 
Salud Mental para el Brasil, radicado en San Pablo. La OPS también colaboró 
en la preparación del personal mediante un programa de educación perma­
nente en salud mental para médicos generales, enfermeros y trabajadores 
sociales. Se capacitó un mínimo de dos profesionales para cada centro de 
salud y hospital del interior del Estado. Posteriormente, la "Coordinación de 
Salud Mental", nombre oficial del programa, dictó varios cursos básicos para 
el personal auxiliar de los centros de salud. 

El director de Salud Mental adoptó como estrategia fundamental lograr 
que las autoridades ejecutivas del estado y los miembros de la Asamblea 
Legislativa tomaran conciencia y se interesaran en los problemas de salud 
mental respaldando el programa en marcha. Parte de su horario de trabajo 
lo dedicaba a esta labor, cuyos resultados se manifestaron en acciones con­
cretas. 

Es de notar que el contacto con el nivel político no se restringió a las etapas 
iniciales del programa cuando, para subsistir, aún necesitaba el apoyo del 
aparato administrativo estatal. El líder del programa continuó informando 
periódicamente a legisladores y administradores, presentando en forma con­
vincente los logros obtenidos y dándoles el debido crédito. Así, el programa 
llegó a visualizarse como uno de los éxitos de la administración del estado. 

Gracias al decidido apoyo político logrado, el programa obtuvo fondos 
públicos adicionales para aumentar su personal, tanto en el equipo central 
como en los centros de salud y hospitales. 

Se estableció un sistema de supervisión de las unidades localizadas en los 
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centros de salud y en los hospitales distritales, realizada por miembros del 
equipo central. 

Aparte de las funciones de monitoreo, los miembros del equipo llevaban 
a cabo una labor de educación permanente del personal periférico mediante 
reuniones periódicas, seminarios y distribución de material didáctico. La su­
pervisión y capacitación se hacía en todo el estado de manera uniforme, 
siguiendo pautas preestablecidas y utilizando formularios estándares. La his­
toria clínica de los pacientes era registrada en un prontuario único. 

El personal especializado con que contaba el programa estaba formado por 
los psiquiatras que trabajaban en los servicios ambulatorios de la capital, los 
de la unidad de emergencias psiquiátricas, los del Hospital Colonia y los pocos 
que trabajaban en unidades psiquiátricas de cuatro hospitales distritales. A 
ellos eran referidos los casos que los médicos y enfermeras generales capa­
citadas en salud mental no podían resolver en los centros de salud. 

El Hospital Colonia, reducido ahora en su capacidad, fue sectorizado in­
ternamente por áreas geográficas de forma tal que los pacientes referidos 
desde un distrito determinado vivían en un mismo ambiente y realizaban 
actividades comunes. 

Para 1974, el número de servicios ambulatorios de la capital y centros 
poblados del interior llegaba a trece. Este número se duplicó para 1977 y 
desde entonces ha venido aumentando paulatinamente hasta cubrir todas las 
poblaciones importantes del estado. 

La Coordinación de Salud Mental del estado estableció que sus funciones 
debían ser, como mínimo, las siguientes: 
a) Seguimiento de los pacientes dados de alta por el hospital psiquiátrico. 
b) Tratamiento del paciente psicótico agudo durante las primeras 72 horas 

o por tiempo prolongado, si las condiciones lo permitían. 
c) Tratamiento del paciente neurótico, del alcohólico y del fármacodepen-

diente, en la comunidad. 
d) Integración de los servicios ambulatorios de salud mental al resto de los 

servicios de salud provistos por el centro de salud o el hospital. 
e) Reinserción en el medio social original de los pacientes dados de alta por 

el hospital psiquiátrico. 
f) Referencia al hospital psiquiátrico de aquellos casos cuyo problema mental 

no se podía resolver localmente. 

La prevención y el tratamiento del alcoholismo y la fármacodependencia 
—inicialmente, una actividad más entre las varias asignadas a los equipos de 
salud mental— se transformó en la segunda mitad de la década del 70 en un 
programa específico con personal dedicado a estas labores, pero siempre 
dentro del ámbito de los centros de salud. 

En el marco de ese programa llegaron a establecerse servicios especiales 
para alcohólicos en la capital del estado y en algunas ciudades importantes. 
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En la capital se creó una unidad de desintoxicación y tratamiento residencial 
a mediano plazo, y se estableció una relación de trabajo con los grupos de 
Alcohólicos Anónimos y otros grupos de ayuda mutua formados por alco­
hólicos recuperados. 

Mediante la red de servicios ambulatorios del programa, se logró resolver 
la mayor parte de los problemas de salud mental del estado. Durante más de 
diez años consecutivos la población hospitalaria permaneció estable, no ha­
biéndose manifestado la necesidad de aumentar el número de camas pese al 
crecimiento vegetativo de la población. 

En 1977 Santa Catarina fue declarada área programática experimental por 
el Ministerio de Salud. Mediante un convenio entre ese Ministerio, la Secre­
taría de Salud del Estado y la Seguridad Social, se aprobó un programa 
integrado de salud mental. Entre los objetivos de este nuevo programa se 
destacaban: 
a) Incorporar elementos de promoción de la salud mental a nivel comuni­

tario. 
b) Estimular la toma de conciencia de las comunidades para evitar hospi­

talizaciones innecesarias. 
c) Incrementar y reforzar la asistencia de los pacientes a cargo de equipos 

multiprofesionales. 
d) Expandir el número de servicios ambulatorios. 
e) Promover la investigación, particularmente la epidemiológica. 

En los años siguientes se avanzó notablemente en el cumplimiento de estos 
objetivos. 

Cabe destacar que el programa de salud mental de Santa Catarina ha 
sobrevivido a varias administraciones. A pesar de que, tanto en la década del 
80 como en la actual, en el país han ocurrido cambios políticos significativos 
en el nivel nacional y estatal, las características de los servicios de salud mental 
en el estado persisten, la cobertura de la población se mantiene y los principios 
de salud mental comunitaria han prevalecido. 

V. CONCLUSIONES 
Muchos y variados ensayos de programas de salud mental comunitaria han 

surgido en América Latina. En la mayoría de los casos han sido proyectos 
experimentales, casi siempre en áreas urbanas y, salvo algunas excepciones, 
de duración efímera. Raramente estos.esfuerzos han respondido a postulados 
de una política nacional y, con frecuencia, el éxito ha dependido del factor 
individual y de la presencia fortuita del apoyo político-administrativo. 

Esas circunstancias han determinado, en muchos casos, la desaparición de 
los programas o que éstos fueran posteriormente desvirtuados. 

A pesar de todo, los ejemplos existentes permiten demostrar que los pro-
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gramas comunitarios son una respuesta más lógica, efectiva y oportuna a los 
problemas de salud mental de la región. 

Ya no se justifica, por lo tanto, realizar nuevas experiencias piloto. Lo que 
había que demostrar quedó demostrado. Ahora corresponde establecer pro­
gramas nacionales y provinciales descentralizados. Los servicios comunitarios 
de salud mental dentro de los SILOS constituyen un instrumento óptimo para 
ese fin. 
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CAPITULO XVIII 

SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN EL CONTEXTO 
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD: 

UN ESTUDIO DE CASO (VILLA SAN JOSÉ DE 
MURIALDO) 

E. Busnello 

I. INTRODUCCIÓN: EL PROBLEMA 
El objetivo de este trabajo es brindar una visión crítica de los servicios 

convencionales de salud, con especial referencia a la atención primaria, y su 
relación con la atención de salud mental y a la transformación de ésta siguien­
do una orientación comunitaria. Para ello se tomará como ejemplo el servicio 
de la Villa Sao José de Murialdo en Porto Alegre (Estado de Rio Grande do 
Sul, Brasil). 

Los servicios convencionales de salud se caracterizan por el énfasis que 
ponen en la prevención secundaria (tratamiento) y su relativa disociación de 
la prevención primaria (profilaxis) y de la prevención terciaria (rehabilita­
ción). Tales servicios prestan asistencia de una manera pasiva, en respuesta 
a la demanda (necesidades manifiestas) y a menudo sin planificación previa. 
No aseguran la continuidad de los cuidados ni se proyectan hacia el exterior 
en procura de los pacientes y de la participación activa de las familias. 

En otras palabras, los servicios se hallan separados de las poblaciones que 
sirven y sus respuestas a las necesidades se definen desde el interior de sus 
propias estructuras. Sus trabajadores de salud generalmente realizan activi­
dades especializadas y aún en los casos en que comparten algunas respon­
sabilidades con otros colegas, éstos a su vez son trabajadores especializados. 
Dentro de este sistema, los pacientes no son percibidos ni apreciados en su 
compleja dimensión bio-psico-social (Busnello y Cois., 1974). 

Los problemas que se presentan en los servicios convencionales de salud 
mental son de naturaleza más compleja que los que enfrentan los servicios 
generales de salud del mismo corte. Esta dificultad mayor puede atribuirse 
tanto a la naturaleza de las enfermedades mentales como a sus condiciones 
especiales. Estas enfermedades obedecen a una etiología multifactorial de 
carácter bio-psico-social que debe ser considerada en sus diferentes facetas; 
la mayoría de ellas son proclives a la cronificación y, en general, suscitan 
prejuicios tanto por parte de la población como de los trabajadores de salud. 

Este tipo de problemas se suma a los que afectan a la atención convencional 
de la salud general, de tal suerte que los servicios de salud mental tienden a 
veces a satisfacer sus propias necesidades antes que las de las poblaciones 
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bajo su responsabilidad. Curiosamente, estas mismas dificultades pueden tam­
bién presentarse, cuando los servicios de salud mental son prestados en el 
nivel primario de atención. 

II. EL CONTEXTO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 
Hasta 1973, el Centro de Salud Murialdo se ajustaba al modelo conven­

cional de servicios de salud prevalente por entonces en el Brasil. El centro 
contaba con 64 personas que, trabajando en diferentes horarios y escalonadas 
en dos niveles jerárquicos, se repartían en 21 unidades dependientes de la 
dirección. Tanto los profesionales como el personal técnico y auxiliar desem­
peñaban funciones especializadas. Los pacientes eran referidos dentro y fuera 
del sistema de manera ineficiente y los servicios que demandaba la población 
eran prestados por un personal indiferente. 

En esa época se desarrolló y puso en operación en el centro un modelo 
alternativo de atención con las siguientes características: se diseñó un sistema 
de servicios de salud orientado a la provisión de servicios integrales, y en 
ellos se le dio la debida relevancia a la promoción de la salud y a la protección 
contra trastornos específicos (prevención primaria), al diagnóstico y trata­
miento temprano y específico (prevención secundaria) y a la rehabilitación 
(prevención terciaria). 

De esta manera, el centro estuvo en condiciones de manejar en forma 
apropiada los problemas de naturaleza somática, psicológica y social de la 
población residente en el área geográfica de su responsabilidad. 

Este enfoque integrado se fundamentó en la observación de que las per­
turbaciones emocionales interactúan con los trastornos somáticos y el menos­
cabo social. En consecuencia, se determinó que la planificación y el funcio­
namiento de los servicios de salud mental del centro no deberían estar 
separados de los servicios generales de salud, tanto en el nivel de los cuidados 
primarios de salud como en el de la atención especializada (Busnello, 1977). 

El desarrollo de esta conceptualización llevó a la conclusión de que el 
elemento fundamental de un sistema comunitario de salud es el consultorio 
externo dispensador de la atención primaria. Su organización se constituyó, 
por lo tanto, en la meta inmediata del proyecto, siguiendo la línea de los 
principios suscriptos en la Declaración de Alma Ata (Organización Mundial 
de la Salud, 1978). 

El centro de salud original fue subdividido en cinco unidades periféricas, 
en cada una de las cuales se colocó un equipo de salud primaria. El equipo 
estaba constituido por dos profesionales de salud comunitaria de nivel univer­
sitario, dos a cuatro trabajadores auxiliares de salud, un número variable de 
voluntarios provenientes de la comunidad y personal en entrenamiento. A 
cada equipo se le asignó la responsabilidad de prestar servicios primarios de 
salud en la zona de su competencia, geográficamente definida, y con una 
población que oscilaba entre cinco y siete mil personas. 
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De este modo, el centro de salud original se transformó en un servicio de 
respaldo para las unidades periféricas, constituyendo la base para un futuro 
hospital comunitario. El centro sirve ahora como un consultorio externo en 
el que se ofrecen tanto servicios de atención básica como especializada de 
medicina interna, salud materno-infantil, salud mental, saneamiento, servicio 
social y atención odontológica. Para el futuro se ha planeado la puesta en 
marcha de servicios adicionales. 

1. Características de la atención primaría de salud 
1) Es el primer contacto del paciente con el sistema de salud. 
2) Establece un contacto personal y continuo con los pacientes, basado 

en el enfoque integral de sus necesidades. 
3) Identifica los problemas prioritarios de individuos y comunidades en 

las áreas física, mental y social; con la participación de los pacientes 
y grupos comunitarios desarrolla conjuntamente planes para su solu­
ción, planifica las actividades de salud y evalúa la prestación de ser­
vicios. 

4) Tiene capacidad para proveer la mayor parte de la atención de salud 
requerida. 

5) Refiere los pacientes que así lo requieran a los servicios especializados 
y establece con éstos la debida coordinación. 

6) Procura la cooperación de otros sectores que por la naturaleza de su 
gestión pueden colaborar efectivamente en la solución de problemas 
comunitarios y de salud. 

7) Pone énfasis en la realización de actividades orientadas al cuidado y 
mantenimiento de la salud. 

8) Programa y desarrolla la investigación para determinar prioridades y 
organizar los servicios de salud. 

9) Brinda capacitación en servicio. 

El Cuadro No. 1 sintetiza y destaca las características y la estructura del 
sistema descripto. 

El equipo primario fue definido como el menor equipo de salud en contacto 
con los usuarios, capaz de prestar atención primaria de salud a la población 
de un área geográfica determinada (Busnello y Cois., 1974; Busnello, 1977). 

Con el fin de asegurar la continuidad e integralidad de la prestación de 
servicios al paciente, se definió a la familia como la unidad de la atención. 
Se consideró que una historia médica familiar orientada hacia la detección 
de problemas era el instrumento más apropiado para informar, evaluar y 
registrar los problemas de salud dentro del contexto de lá atención primaria 
y sus dispositivos de apoyo; a tal efecto se elaboró un modelo. 

Esta historia, confiada a la familia, ha resultado un excelente medio para 
mejorar, tanto la participación de la familia en el proceso de la salud como 
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Cuadro No. 1 
Constitución del equipo primario de atención 

Número 
l a 2 

2 a 4 

Variable 

Variable 

Personal 
Profesional de nivel 
universitario 

Trabajador auxiliar 

Voluntario de salud 

Personal en 
entrenamiento 
(capacitación en 
servicio) 

Características 
Médico (médico general 
comunitario, médico de 
familia). 

Personal con formación variada 
obtenida en instituciones 
convencionales (enfermero 
auxiliar, educador, visitador 
profesional de salud) que ha 
recibido capacitación apropiada 
para trabajar en el sistema. 

Miembro de la comunidad 
capacitado para prestar 
servicios semejantes a los del 
equipo primario de salud. 

Personal incorporado con fines 
de capacitación en servicio 
para la diseminación de la 
salud comunitaria dentro y 
fuera del sistema. 

la comunicación entre los diferentes niveles en que se prestan los servicios 
(Lew¡nyCols./l979). 

III. SELECCIÓN Y MANEJO DE PRIORIDADES 
La identificación de prioridades fue una tarea de conjunto realizada por 

los equipos de atención primaria de la salud, los equipos básicos especiali­
zados, los pacientes y grupos comunitarios relevantes. Los criterios para la 
selección de prioridades establecidos por Morley (1973), fueron adaptados a 
las circunstancias locales y utilizados en el proceso de toma de decisiones. 
Tales criterios tienen en cuenta la existencia de una alta tasa de prevalência 
puntual, la gravedad del problema, el interés de la comunidad en él y la 
disponibilidad de medidas simples y efectivas para su tratamiento. 

Se adoptó primero una definición de familia de riesgo, entendiéndose por 
tal la que presentaba una o varias de las siguientes condiciones: 

1) niños en situación de riesgo; 
2) embarazos en situación de riesgo; 
3) tuberculosis; 
4) alcoholismo; 
5) problemas socioeconómicos; 
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6) problemas de salud mental; 
7) problemas de desarrollo infantil; 
8) problemas dentales; y 
9) problemas de saneamiento y vivienda. 

Subsecuentemente, la malnutrición, la tuberculosis, el embarazo de alto 
riesgo, el desempeño escolar deficiente, el alcoholismo, la psicosis y la dis­
función familiar fueron caracterizados como los problemas de la más alta 
prioridad para el centro (Busnello, Lima y Bertolote, 1988). 

Como era de esperar, los problemas así identificados se manifestaban en 
los campos somático, psicológico y social, dada la estrecha asociación entre 
sus respectivos determinantes. La naturaleza multifacética de los problemas 
desencadenados despertó en diferentes profesionales pertenecientes tanto al 
sector salud como a otros sectores un alto grado de interés por solucionarlos. 

Como ilustración de lo dicho, conviene resaltar que, en el centro, la mal-
nutrición —convencionalmente manejada por los programas de salud ma-
terno-infantil— es considerada igualmente importante por los trabajadores 
de salud mental. Por otro lado, los fracasos escolares interesan tanto a los 
maestros como a los líderes de la comunidad y a los prestadores no profe­
sionales de atención de salud. 

IV. NUEVAS TAREAS PARA LOS SERVICIOS ESPECIALIZADOS 
La nueva orientación dada al servicio de salud determinó también la asig­

nación de nuevas metas y responsabilidades que afectaron el papel de los 
servicios especializados. Estos debieron adoptar medidas conducentes a: 

1) integrar algunas de sus acciones especializadas de salud en las tareas 
de los equipos primarios; 

2) disuadir a sus propios equipos especializados de la atención directa a 
los pacientes; 

3) ampliar sus funciones con el fin de incluir la supervisión y capacitación 
de los equipos primarios; y 

4) ejecutar acciones de apoyo a la atención primaria en relación con el 
conjunto de prioridades mencionadas con anterioridad. 

Consecuentemente, y con el fin de alcanzar las metas establecidas, se hizo 
necesario introducir algunos cambios radicales en los servicios especializados, 
en la administración del centro y en la capacitación del personal. 

Los cambios en los servicios especializados implicaron adoptar nuevas for­
mas de atención de salud, trasladando el acento de la atención individual a 
la de la familia y los grupos comunitarios. Significaron también delegar au­
toridad y responsabilidad en la ejecución de tareas especializadas a personas 
tradicionalmente no vinculadas a las especialidades. 

De esa forma, los equipos especializados y los equipos primarios llegaron 
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a compartir el manejo de algunos de los problemas. En consecuencia, el 
equipo especializado debió asumir la tarea de capacitar al equipo primario 
en el manejo de la mayoría de los problemas prioritarios y estimular la par­
ticipación de la comunidad en la instrumentación de los servicios. Además, 
a los equipos especializados les fue encomendada la tarea de programar ac­
tividades específicas para ser ejecutadas directamente por ellos mismos, por 
los equipos primarios y por la comunidad. 

V. CAPACITACIÓN DEL PERSONAL 
En este proyecto se le concedió una relevancia especial a la capacitación 

del personal encargado de su ejecución. Dado que los objetivos del programa 
estaban orientados a la solución de problemas de alta prevalência, era de 
esperarse que su acción alcanzara a un elevado número de pacientes, sus 
familias y grupos comunitarios. El entrenamiento llevado a cabo comprendía, 
entre otros aspectos, el desarrollo de pericias para la incorporación de per­
sonal no profesional, el establecimiento de programas autosuficientes y la 
utilización de los recursos disponibles, tanto en el sector salud y de servicios 
sociales como en el de otros sectores. 

El instrumento básico utilizado se inspiró en las recomendaciones de Giel 
y Harding (1976) sobre la capacitación en los países en desarrollo, basadas 
en el uso de flujogramas para el manejo de problemas comunitarios. Se 
definieron objetivos educativos concretos tomando en consideración la se­
cuencia del flujograma y el comportamiento esperado de los educandos en 
su gestión como agentes de salud. De esta manera se pretendía facilitar el 
cumplimiento de su tarea (Busnello, 1977). En el Anexo se presenta, a manera 
de ejemplo, el flujograma y los objetivos de la capacitación correspondientes 
al programa de alcoholismo. 

La capacitación comprendió también el aprendizaje para establecer priori­
dades mediante la exploración de las necesidades planteadas por la comu­
nidad. El personal en entrenamiento fue familiarizado con el concepto de 
"familias en riesgo" ya mencionado, y su identificación mediante el uso de 
un formulario. 

Se hizo un esfuerzo especial para hacer de la persona capacitada un fun­
cionario altamente competente en el manejo de los siguientes problemas y 
situaciones: malnutrición, inmunizaciones, embarazos, tuberculosis, caries 
dentales, alcoholismo, problemas de aprendizaje, trastornos del funciona­
miento familiar, suministro de agua potable y organización de la comunidad. 

VI. INVESTIGACIÓN 
El Sistema Comunitario de Salud de la Villa Sao José de Murialdo provee 

a la población servicios integrales de asistencia de la salud general y de salud 
mental. El sistema llegó a constituir un laboratorio natural para la investi-
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gación aplicada, dirigida a la identificación, planificación y evaluación de 
programas de salud, habiéndose realizado en su área varios estudios con esas 
características. 

Los resultados de los estudios llevados a cabo han sido documentados en 
otras publicaciones (Climent y Cois., 1980; Harding y Cois., 1980; y Orga­
nización Mundial de la Salud, 1982). No obstante, resulta apropiado para los 
propósitos de este trabajo presentar algunos de los planteos relacionados con 
las investigaciones realizadas. Entre ellos, se distinguen el diagnóstico de 
ciertos problemas de salud mental, la definición de caso del paciente mental 
crónico y socialmente enfermo, y las dificultades y otras situaciones encon­
tradas en la capacitación de los trabajadores primarios de salud. 

1. El diagnóstico de los problemas 
Se pudo comprobar que la naturaleza de las condiciones psiquiátricas y 

psicosociales atendidas en el nivel primario de atención constituye un desafío 
para la aplicación de las clasificaciones de morbilidad psiquiátrica de uso 
común en todo el mundo, por ejemplo ICD-9 y DSM-HI. 

Para aquellas condiciones en que el concepto de enfermedad es fácilmente 
aplicable (McHugh, 1975) —v.g., demencia senil, esquizofrenia y enfermedad 
bipolar—, sus rasgos patogénicos son tan marcados que tienden a desplazar 
sus características patoplásticas. De esta manera, la homogeneidad del cuadro 
clínico prevalece sobre las variaciones personales y culturales del contenido. 
En contraste, para aquellas condiciones que no están claramente definidas 
psicopatológicamente —v.g., reacciones o estados depresivos crónicos o an­
siosos, comportamientos anormales en la enfermedad (Mechanic, 1977), tras­
tornos vinculados a la cultura (Kiev, 1972) y el quejarse crónicamente (Giel 
y Workneh, 1980)—, el modelo de enfermedad no es aplicable. Cuando se 
comparan diferentes áreas culturales, la diversidad prevalece tanto en las 
razones para acudir a la consulta como en la forma y contenido de los síntomas 
y signos presentados. 

El centro de Murialdo participó en el "Estudio colaborador de la OMS 
sobre estrategias para extender los servicios de salud mental" realizado en 
siete países (Harding y Cois., 1980; Wig y Cois., 1980). Se tamizaron ini­
cialmente 242 pacientes adultos, de los vistos en forma consecutiva en el 
centro. De entre ellos, se seleccionaron 144 como "casostposibles", que fueron 
entrevistados individualmente por el equipo investigador. De éstos, 118 fue­
ron considerados "casos definidos". Los diagnósticos asignados a esos casos 
están resumidos en el Cuadro No. 2. 

Setenta por ciento de los diagnósticos correspondieron a trastornos neu­
róticos y de la personalidad, reacciones de adaptación y trastornos psicoso-
máticos. Lo anterior indica que para más de dos tercios de los problemas 
encontrados el modelo de enfermedad tiene escasa aplicación. En conse-
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Cuadro No. 2 
Diagnósticos asignados a los casos definidos y magnitud 

de los problemas psicosociales, Villa San José de Murialdo, 1980 

Diagnóstico 

N= 118 

% 
Problemas psicosociales marcados 

Trastornos neuróticos 
Trastornos de la personalidad 
Reacción de adaptación 
Trastornos psicosomáticos 

48,3 
17,8 
3,4 
0,8 

Problemas psicosociales cuestionables 
Retardo mental 
Alcoholismo 
Psicosis reactivas 
Abuso del Cannabis 

13,6 
8,5 
5,1 
0,8 

Problemas psicosociales mínimos 
Psicosis maníaco-depresiva 
Trastornos mentales orgánicos 
Trastornos esquizofrénicos 
Trastornos paranoides 

Total 

5,1 
2,5 
0.8 
0,8 

(*) 107,5 

(*) El total sobrepasa el 100% debido a que algunos pacientes tenían más de un diagnóstico. 

cuencia, mantenemos la posición de que en nuestro medio no podemos con­
tinuar subscribiendo clasificaciones que no enfocan adecuadamente los pro­
blemas más frecuentes encontrados en la práctica diaria de la atención 
primaria de la salud. 

A nuestro entender, las clasificaciones de enfermedades necesitan incor­
porar este capítulo de la morbilidad psiquiátrica, cualitativamente diferente 
y hasta ahora soslayado. De él forman parte síndromes sin una identidad 
propia descriptos en términos imprecisos que, en gran medida, son clasificados 
como formas atenuadas de condiciones más severas, claramente definibles e 
identificables dentro de un marco conceptual orientado hacia la enfermedad 
(Bebbington y Cois., 1980). 

Somos de la opinión que el trabajador primario de salud sólo llegará a 
formular diagnósticos confiables cuando se le asigne a esas condiciones un 
estatus propio y se utilice instrumentos adecuados para describirlas, identi­
ficarlas y categorizarias como bien lo hicieron Giel y Workneh (1980) en el 
caso del llamado "quejoso crónico". 
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2. La definición de "caso" 
El conocimiento médico y psiquiátrico del mundo industrializado se de­

sarrolló en contextos culturales más o menos homogéneos donde el hiato 
socioeconómico entre la cultura científica y el transfondo cultural local era 
más bien estrecho. En Brasil, al igual que en otros países en desarrollo, ocurrió 
lo contrario. Nos debatimos en el seno de una cultura inestable y aún no 
homogénea en la que los profesionales de salud mental provienen de estratos 
socioeconómicos altos, imbuidos de valores y conceptos de tinte europeo y 
norteamericano. En ese marco, los trabajadores de la salud, tanto los del 
campo general como los de la salud mental, aunque parcialmente identificados 
con la cultura a la que pertenecen, están empapados de conocimientos y 
métodos terapéuticos desarrollados en otros contextos. 

En los países en desarrollo, tales métodos pueden ser aplicados a los miem­
bros de las clases media y alta. Desafortunadamente, la psiquiatría oficial 
desdeña las prácticas autóctonas de salud mental, los estados de trance, las 
danzas, los medicamentos indígenas, las formas "no científicas" de apoyo y 
rehabilitación y el uso efectivo de placebos, métodos todos valiosos en el 
tratamiento a la población (Busnello, 1980; Kiev, 1972 y Leff, 1974. Ver 
también en este Manual "La etnomedicina en la salud mental en la comu­
nidad"). 

Los pacientes asistidos en el contexto de la atención primaria de la salud 
pueden provenir de medios socioeconómicos en los que valores y conceptos 
indígenas y de origen africano están fuertemente entrelazados con la cultura 
de la pobreza. Frente a ellos, cabe observar una tradición psiquiátrica esta­
blecida, relativamente homogénea que, apoyándose en teorías y clasifica­
ciones culturalmente extrañas, pretende abordar pacientes y educar a un 
personal sumamente alejados de este sistema por las influencias socio-cul­
turales e históricas a que están sujetos. 

En ese marco, luego de estudiar la identificación y el manejo del paciente 
mental crónico en el contexto de la atención primaria de la salud en Porto 
Alegre, cabe afirmar que muchos pacientes pueden ser percibidos como cróni­
cos, no a causa de su enfermedad o la severidad de su cuadro clínico, sino 
simplemente porque los síntomas persisten. Esta circunstancia hace que la 
tasa de asistencia a los servicios de atención primaria —donde a menudo los 
pacientes reciben tratamiento inadecuado— sea alta (Busnello, 1985 a, b). 

Parece haber un vínculo especial entre la clase de síntomas que un paciente 
dado presenta y la estructura y funcionamiento del establecimiento de salud 
que lo asiste, de tal suerte que este último puede, inadvertidamente, estimular 
la perpetuación de los primeros. En verdad, algunos estudios han demostrado 
la responsabilidad de las instituciones en la generación de síntomas y com­
portamientos anómalos en pacientes internados, tal como ocurre en la génesis 
del "síndrome de quiebre social" ("social breakdown syndrome", en inglés; 
Gruenberg, 1975). 
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La idea de que ciertas modalidades de atención primaria pueden producir 
efectos semejantes es digna de ser investigada más en profundidad, ya que 
algunos pacientes ambulatorios muestran en el prolongado curso de esta 
condición, ciertos rasgos y patrones de asistencia al consultorio que recuerdan 
la conducta de los pacientes internados. 

Los pacientes cuyos trastornos están fundamentalmente determinados por 
problemas psicosociales presentan un mayor riesgo de interactuar de una 
manera anómala con la institución que les presta atención. Este tipo de 
pacientes presenta un alto grado de desajuste social, constituyendo una carga 
para la familia, el grupo social y los servicios de salud. Su comportamiento 
fundamenta suficientemente el que se los considere como enfermos crónicos, 
afectados de discapacidad severa. Aún cuando no encajan en la definición 
de caso convencional de enfermo mental crónico, desde el punto de vista 
psicosocial estos pacientes son ciertamente enfermos crónicos y bien pudieran 
ser llamados enfermos crónicos psicosociales. Se tiene la impresión de que 
los servicios ambulatorios, antes que controlar esta condición parecieran fo­
mentarla. 

En Villa Murialdo se hace el seguimiento de los pacientes alcohólicos y 
psicóticos dados de alta por el principal hospital psiquiátrico del estado (Luz, 
1974). A tal efecto se estableció dos programas para el control de esos pa­
cientes, siguiendo los criterios de Morley (1973) y adoptando las estrategias 
propuestas por Giel y Harding (1976). Para ilustrar la importancia de los 
factores psicosociales en la definición de caso, en la identificación de caso de 
"enfermedad psicosocial" y en la evaluación del grado de cronicidad, se 
utilizará estos dos programas como ejemplos. 

Para su ejecución, ambos programas requirieron el entrenamiento previo 
del personal en el manejo de los problemas relacionados con el alcohol y las 
psicosis. Se trataba de profesionales no involucrados primariamente en la 
atención de salud mental (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales) y de 
personal auxiliar, voluntarios, familias y pacientes. Se elaboró un manual de 
capacitación (Lima, 1981) y se diseñó un programa con objetivos claramente 
señalados. Esos instrumentos incorporaban un abordaje diagnóstico y tera­
péutico de base científica presentado en forma simplificada para facilitar su 
comprensión a personas de tan diversa preparación profesional como los 
participantes mencionados. 

La evaluación del programa de alcoholismo demostró que en una de las 
cinco áreas de captación y responsabilidad en que se había subdividido el 
centro original, el equipo de salud identificaba un número de pacientes mayor 
que lo esperado. En el caso del programa de psicosis, en cuatro de las cinco 
áreas, el número de pacientes detectados era también mayor que el esperado. 
Los datos correspondientes aparecen en el Cuadro No. 3. 

A fin de elucidar estos hallazgos, se realizó un estudio ad-hoc. Este reveló 
que los criterios para la identificación de casos se habían ampliado considera­
blemente merced a la inclusión de otros elementos, lo que había contribuido 
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Cuadro No. 3 

Número de pacientes alcohólicos y psicóticos identificados 
por área de responsabilidad, Villa San José de Muríaldo, 1980. 

Área de Alcoholismo Psicosis 
responsabilidad 

I 
II 
nr IV 
V 

TOTAL 

Esperado 

374 
192 
225 
167 
249 

1,207 

Identificado 

119 
170 
300 
165 
96 

850 

Esperado 

82 
51 
60 
48 
59 

300 

Identificado 

124 
143 
50 

113 
114 

544 

* Solamente en el área III el número de alcohólicos identificado sobrepasó al esperado y el de 
psicóticos fue inferior a lo previsto. 

a la inclusión de pacientes con características diversas. Por ejemplo, entre los 
alcohólicos identificados figuraban un gran número de bebedores excesivos 
(síndrome de bebedores sin dependencia al alcohol), y entre los psicóticos, 
se incluyó a muchos pacientes mentales "psicosociales", cuyos rasgos fueron 
descriptos antes. 

Esta situación planteó un dilema: o se adoptaba el uso de criterios diag­
nósticos más acotados en la operacionalización del programa, pasando por 
alto los hechos observados, o el sistema se hacía más receptivo a las demandas 
de la comunidad que había encaminado esos pacientes hasta el sistema de 
atención de salud. En este caso se haría necesario descartar los criterios 
diagnósticos más "puros" o estrictos. Se eligió la segunda alternativa, inclu­
yéndose entre los casos al bebedor excesivo y al paciente mental "psicosocial". 

El sistema de atención primaria de la salud incorporó entre sus prioridades 
al "paciente psicosocial crónico". Para entonces se hizo patente la necesidad 
de establecer una variedad de programas para manejar al psicótico. Uno de 
ellos se orientó a la asistencia del enfermo mental crónico, utilizando defi­
niciones rigurosas (v.g., esquizofrenia). Otro de los programas se dirigió a la 
atención del paciente psicosocial crónico (v.g., "quejoso crónico", compor­
tamientos anormales en la enfermedad, estados ansiosos/depresivos). 

Es evidente que el marco conceptual de la asistencia basado en el hospital 
no toma en cuenta una alta proporción de la población de pacientes crónicos 
que recurre a la atención primaria de salud. La incorporación de servicios de 
salud mental en la atención primaria no sólo induce a una creciente toma de 
conciencia de esos problemas, sino que contribuye de alguna manera a su 
manejo adecuado. 
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3. La capacitación del personal 
El personal de salud del Centro de Salud de la Villa de San José de Murialdo 

recibió capacitación en atención primaria. El análisis del entrenamiento re­
cibido por el personal no psiquiátrico (médicos y auxiliares de enfermería) 
mostró que de los 108 trabajadores del centro, 53 recibieron el entrenamiento 
completo. A 41 de ellos se les realizaron pruebas especiales antes y después 
de la capacitación (Busnello, 1985c). 

Las pruebas de pre y post capacitación se basaron en la Entrevista del 
Personal de Salud (EPS) desarrollada por la OMS para el estudio colaborador 
mencionado antes (Organización Mundial de la Salud, 1975). Este instru­
mento consiste en entrevistas semiestructuradas de 30 a 40 minutos de dur 
ración en las que se exploran los conocimientos y actitudes de los trabajadores 
de salud en relación con la atención en salud mental. 

La capacitación se basó en el uso del Manual sobre atención primaria en 
salud mental, diseñado especialmente en el centro (Lima, 1981). Este manual 
incluye, capítulos sobre psicosis agudas y crónicas, depresión, alcoholismo, 
neurosis ("síndrome del quejoso crónico"), epilepsia y retardo mental, con­
diciones seleccionadas previamente para el entrenamiento asistencial. Cada 
capítulo sigue la misma secuencia: 

a) Introducción; b) Consecuencias para el individuo y la comunidad; c) 
Descripción clínica (basada en ejemplos de casos); d) Identificación; e) Ma­
nejo; f) Flujograma para la identificación y el manejo. 

El entrenamiento duró dos meses, durante los cuales se impartieron 16 
horas de instrucción basada en la lectura y discusión del manual y el estudio 
en profundidad de los ejemplos de casos. Se consideró que algunas preguntas 
seleccionadas del EPS resultaban apropiadas para la medición del cambio 
producido en los participantes por el proceso de capacitación. Sobre esa base 
se asignaron puntuaciones en relación con las áreas de Contribución real 
(CR), Actitud global (AG) y Conocimientos específicos (CE), lo que sirvió 
para las evaluaciones que aparecen en los Cuadros Nos. 4 y 5. 

Los resultados presentados en el Cuadro No. 4 muestran una diferencia 
estadísticamente significativa entre las puntuaciones obtenidas antes y después 

Cuadro No. 4 
Puntuación promedio pre y post-entrenamiento 

de los trabajadores de salud 
N = 41 
Área Pre-entrenamiento Post-entrenamiento t p 
CR 6,13 6,92 2,69 0,02 
AG 4,71 5,39 2,55 0,02 
CE 1,53 2,66 4,28 0,001 
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del entrenamiento. El proceso de capacitación influyó en la habilidad de los 
trabajadores en las áreas de Contribución real, Actitud global y Conocimiento 
específico en relación con las actividades de salud mental desarrolladas por 
las varias categorías profesionales del personal de salud. El mayor cambio 
observado ocurrió en el área de Conocimiento específico. Los resultados 
permiten concluir que el programa de capacitación alcanzó gran efectividad. 

Al examinar los datos contenidos en el Cuadro No. 5, la impresión es 
diferente. Excepto en el caso de los médicos, sólo se observaron variaciones 
minúsculas o sin significación estadística en las mediciones de Actitud global 
(AG), realizadas antes y después del entrenamiento. Es nuestra impresión 
que una capacitación extensiva habría hecho un mayor impacto en las actitudes 
globales del personal que el logrado con el programa intensivo descrito aquí. 
Finalmente, somos de la opinión que, dado el tiempo que los auxiliares de 
enfermería pasan en contacto con la población, el grupo debería ser objeto 
de programas de capacitación extensivos y continuados, si es que se quiere 
elevar la calidad de la atención ofrecida. 

Cuadro No. 5 
Puntuación promedio pre y post-entrenamiento 

de los médicos de familia y auxiliares de enfermería 
Área Pre-entrenamiento 

Médicos (N = 12) 

CR 8,40 
AG 4,80 
CE 2,25 

Auxiliares de enfermería (N = 12) 

CR 4,00 
AG 3,25 
CE 0,50 

Post-entrenamiento 

8,40 
5,90 
3,25 

5,30 
4,40 
1,40 

t 

2,46 
1,59 

1,67 
2,01 
2,18 

P 

<0,05 
>0>10 

>0,10 
<0,10 
<0,10 
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ANEXO I 
Programa de alcoholismo. Manual de capacitación del personal 

Flujograma 

El paciente presenta un trastorno crónico asociado con el uso 
repetido del alcohol 

I 
Tomar la historia al paciente, a miembros de la familia o a conocidos 

(amigos o vecinos) 

El caso es definido como de alcoholismo 
Presenta complicaciones 
sociales solamente 

Presenta complicaciones sociales y 
secundarias 

i r1 1 
físicas neurológicas psicológicas 
I I 

identifíquelas 

Tratamiento comunitario Tratamiento hospitalario de la 
de la complicación complicación 

Tratar después de la 
"desintoxicación" como si 
tuviera "solamente 
complicaciones sociales" 

Desintoxicación 

Tratar después del alta y la 
"desintoxicación" como si tuviera 
"solamente complicaciones 

sociales" 

Tratar con drogas aversivas, 
apoyo psicofarmacológico y psicoterapéutico 

al individuo y a la familia 

La persona presenta problemas 
psicológicos y manifestaciones 
psicopatológicas importantes 

i 
Solicite supervisión y trate 

La persona no presenta 
manifestaciones psicopatológicas 
importantes 

Incorpórelo a un grupo 
I 

Involucre a miembros de la 
familia 



CAPITULO XIX 

LA REFORMA PSIQUIÁTRICA EN ANDALUCÍA, 
ESPANA: DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE 

TRANSFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN DE BASE 
MANICOMIAL EN COMUNITARIA 

F. Torres González 

I. ANTECEDENTES 
La reforma psiquiátrica andaluza tiene como antecedentes la constante 

trayectoria de experiencias reformadoras —más o menos frustradas— que se 
habían venido sucediendo en toda España desde principios de los años setenta 
(González de Chávez, 1980). Especialmente en el quinquenio del 70 al 75, 
el Hospital Psiquiátrico de Oviedo, el Sanatorio Psiquiátrico de Conxo y el 
Instituto Mental de la Santa Cruz, marcaron hitos de la historia española en 
la lucha contra la "institución total" (Goffman, 1961). 

Estas experiencias iniciales se conectaron con el espíritu de mayo de 1968 
y con la sed de libertad sentida en la España de las postrimerías del régimen 
franquista. Tuvieron también en común que todas fueron abortadas por la 
represión política. Fueron experiencias coetáneas con el comienzo de la obra 
de Basaglia (1968) en Italia, y de tanta o mayor profundidad en sus plan­
teamientos teóricos, técnicos y profesionales. 

Tras las primeras elecciones locales libres de 1979, algunos de los nuevos 
gobiernos de las administraciones provinciales retoman la iniciativa. Es el 
caso de varias provincias andaluzas que protagonizan nuevos hitos entre el 
1979 y 1982. De estos dos períodos (1970-1975 y 1979-1982) surgen algunos 
profesionales comprometidos con la necesidad de reformar las viejas estruc­
turas psiquiátricas. Y han sido después, también ellos, los que han conducido 
a lo largo de los años 80 las reformas que finalmente pueden ser consideradas 
exitosas; entre ellas la andaluza. 

Los antecedentes teóricos de estas experiencias hay que buscarlos en los 
principios de la psiquiatría comunitaria que surge tras la Segunda Guerra 
Mundial, pero sobre todo en un conjunto de movimientos interrelacionados 
del pensamiento, de la cultura y de la sanidad que aparecen a finales de los 
60: el movimiento del Mayo francés, el movimiento antipsiquiátrico y el 
movimiento renovador de la sanidad —auspiciado desde la Organización 
Mundial de la Salud— que cristaliza en los acuerdos alcanzados en la Con­
ferencia de Alma-Ata de 1978. 

329 
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II. GEOPOLÍTICA DE ANDALUCÍA A PARTIR DE 1982 
Andalucía ocupa una extensión en el sur de España cercana a los 90.000 

kilómetros cuadrados, con una cifra próxima a los 7 millones de habitantes. 
Tanto el territorio como la población representan poco más del 17% de los 
totales de España. Por lo tanto ambas, Andalucía y España en su conjunto, 
tienen la misma densidad media de población: alrededor de 74 habitantes por 
kilómetro cuadrado. En los Cuadros Nos. 1 y 2 se ofrecen algunos datos 
básicos para comprender la realidad demográfica y socioeconómica en que 
se desenvuelve la reforma andaluza. 

A partir de la Constitución de 1978, España se configura en un Estado 
compuesto por la suma de 17 comunidades autónomas. Andalucía, Cataluña, 
Euskadi y Galicia disponen de mayores atribuciones para el autogobierno, 
por lo que el proceso de desconcentración del poder ha afectado a todas ellas 
y al conjunto del Estado. Simplificando mucho se puede decir que en las 
comunidades autónomas reside básicamente la capacidad de prestar servicios 
a la población, mientras que el Estado sigue siendo el gran inversor. El primer 
parlamento y el primer gobierno andaluces se constituyeron en 1982. 

Tras intenso debate, el Estado promulgó en 1986 la Ley General de Sanidad 
que vino a configurar el Sistema Nacional de Salud y a establecer las directrices 

Cuadro No. 1 
Indicadores demográficos y sanitarios selectos de Andalucía, España 

(En por ciento) 

Tasa de natalidad 
Tasa de mortalidad 

Tasa de, mortalidad 
infantil 

ANDALUCÍA 
1981 1986 
18,7 
8,0 

1980 

13,2 
1981 

14,0 
s.d. 
s.d. 

s.d. 
1989 

1981 
14,1 
7,6 

1980 

14,8 
1981 

ESPAÑA 
1988 
10,6 
8,1 

1986 

12,3 
1989 

Densidad de 
población hab/km2 

Tasa de 
crecimiento 
(1981-1986) 

Estructura por 
edad 
(1981) 

73,8 

<15 
28,9 

15-64 
60,8 

80,4 

1,06 

>65 
10,2 

74,8 

<15 
25,6 

78,3 

0,38 

15-64 >65 
63,1 11,3 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE) 
Elaboración: Grupo de Investigación Granada-Sur 
s.d. = sin dato 
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Cuadro No. 2 
Indicadores socioeconómicos selectos de Andalucía y España 

Tasa de analfabetismo 
(Pobl. > 10 años) 

Tasa de actividad 
Tasa de desempleo 
renta/persona/año 
en pesetas 1981 
P.I.B./ hab. (1986) 

(1981) 
ANDALUCÍA 

11,7% 
1981 1989 

43,5% 47,0% 
20,3% 27,0% 

572.000' 
415,4 

ESPAÑA 

6,5% 
1981 1989 
48,2 49,1 
14,4 17,8 

670.000 
579,1 

Fuente: INE (Encuesta de población activa) 
Elaboración: Grupo de Investigación Granada-Sur 

generales que habrá de seguir. El Sistema Nacional de Salud está integrado 
por los servicios regionales de salud de cada comunidad autónoma, así como 
por los medios y recursos que gerencia directamente el gobierno de la nación. 
El Servicio Andaluz de Salud, nacido también en 1986, fue el primer servicio 
autonómico que se constituyó. 

La Ley General de Sanidad, empero, no puede reemplazar a la voluntad 
política de los gobiernos regionales. Es así como no todas las comunidades 
autónomas han concedido prioridad a la reforma de las estructuras del sistema 
sanitario, y mucho menos del subsistema de salud mental. Por consiguiente, 
durante la década de los ochenta el panorama sanitario español se ha con­
vertido, en materia de desarrollo de redes regionales de servicios, en un 
mosaico de diferentes ritmos y prioridades políticas. 

Es conveniente traer a colación los datos que se apuntan en los párrafos 
anteriores para mostrar cómo la reforma psiquiátrica andaluza nace y crece 
de forma coetánea con dos impulsos políticos: la construcción institucional 
de Andalucía y el comienzo de la reforma sanitaria en todo el estado. Lo que 
sorprende es que algo tan secularmente marginal como la asistencia psiquiá­
trica pudiera entrar en las prioridades políticas iniciales de los gobernantes 
andaluces. 

III. SITUACIÓN DE PARTIDA 
1. Los servicios 

En Andalucía existían en 1982 cuatro redes estancas de servicios sanitarios 
públicos. Eran regenteadas por las Diputaciones Provinciales, la Seguridad 
Social, las Universidades y el Ministerio de Sanidad. Cada cual tenía su 
historia, su "cultura" institucional, disponía de recursos muy diferentes y 
perfil propio de clientela. 
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En materia de salud mental, tal como se describe a continuación, ninguna 
de las redes era mínimamente abarcadora ni autosuficiente en la oferta de 
servicios: 

a) Cada una de las ocho provincias en que se divide Andalucía poseía su 
hospital psiquiátrico, respondiendo con ello a obligaciones centenarias de 
beneficencia. Dichos centros estaban en diferentes momentos evolutivos, 
algunos en el estadio manicomial. La mitad de ellos sólo ofrecían inter-
namiento psiquiátrico. En 1982 tenían una capacidad media de 536 camas. 
En conjunto significaban una tasa de 7 camas por diez mil habitantes, 
presentaban una ocupación media del 80% y un promedio de estancia de 
148 días. Durante los años anteriores, como en el resto de Europa, se 
había mantenido una tendencia global de reducción en el número de 
camas. La media ponderada de personal/cama era de 0,44. 

Desde hacía pocos años, en varios de los hospitales psiquiátricos se habían 
iniciado, con desigual desarrollo, los desplazamientos de equipos terapéuticos 
a distintos puntos de sus provincias respectivas con el fin de ofrecer atenciones 
y cuidados de postcura. Dos provincias habían llegado a contar con seis y 
nueve puntos de actuación en sus territorios respectivos. No obstante, su falta 
de vínculo administrativo con la Seguridad Social —que era el mayor pres­
tador de servicios de la sanidad pública— les impedía emplear sus recursos, 
sobre todo, los farmacoterapéuticos sin costo directo para el usuario. Esta y 
otras razones dificultaron que la población utilizara este servicio en forma 
regular. 

b) En 1984, el presupuesto sanitario de la Seguridad Social para Andalucía 
multiplicaba por doce el del conjunto de las ocho Diputaciones Provin­
ciales, cuya red sanitaria era la segunda en importancia cuantitativa. No 
obstante su papel dominante, la Seguridad Social destinaba a la asistencia 
psiquiátrica la quinta parte de los recursos que le destinaban las Dipu­
taciones. 

Tan escaso presupuesto se reflejaba en la parcial e insuficiente oferta de 
tratamiento psiquiátrico que la Seguridad Social brindaba a la población que 
daba cobertura. No híi'u'a desarrollado unidades hospitalarias propias y su 
único sistema de servicios especializado se ubicaba en los ambulatorios. Las 
consultas eran atendidas por un solo especialista, quien debía cubrir la de­
manda psiquiátrica y neurológica de una población de 80 a 100.000 habitantes 
y, para ello, contaba con dos horas y media diarias (sic). 

c) Tres de las cinco cátedras universitarias de psiquiatría que existen en 
Andalucía disponían de recursos humanos y algunas decenas de camas 
hospitalarias propias. No tenían, sin embargo, responsabilidad alguna 
sobre la población general, por lo que seleccionaban los pacientes que 
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atendían utilizando los más diversos criterios (v.g.: interés docente, con­
ducta no violenta, etcétera), 

d) Los servicios de "Higiene Mental" y de atención ambulatoria a deficientes 
mentales, dependientes del Ministerio de la Nación, carecieron siempre 
de entidad significativa por su escasez de recursos. 

Por último, la oferta de camas psiquiátricas del sector privado en Andalucía 
(1 por diez mil habitantes) tenía escaso peso desde el punto de vista cuan­
titativo (capacidad media: 181 camas; estancia media: 311 días; promedio de 
ocupación: 90%; y media ponderada de personal/cama de 0,24). Además, su 
importancia relativa era aún menor, pues la mayoría de sus internos procedían 
de fuera del territorio andaluz. 

2. Los recursos extrahospitalaríos disponibles 
En el Cuadro No. 3 se resume la previsión de necesidades de servicios que 

un documento de trabajo del Comité de Expertos del Instituto Andaluz de 
Salud Mental —IASAM—, 1986. Se confeccionó extrapolando la demanda 
de servicios registrada en otros países. Las cifras se confrontan con el nivel 
de equipamiento entonces disponible, sumando los de todas las redes refe­
ridas. 

Se deduce del Cuadro No. 3 que como en otros lugares del mundo, An­
dalucía disponía de un exceso de camas asilares junto a una dramática ausencia 
de recursos comunitarios. 

Cuadro No. 3 
Extrapolación de necesidades de servicios (1983) 

Necesarias 
Existentes 
Diferencia 

Camas 
estadía 
larga 

2,577 
3,766 

+ 1,189 

Camas 
estadía 
corta 

1,288 
625 

-663 

Plazas 
taller 

644 
0 

-644 

Plazas 
centro 

día 

644 
0 

-644 

Plazas 
hogar 

322 
0 

322 

Fuente: Comité de Expertos de Salud Mental, IASAM 
Elaboración: Grupo de Investigadores Granada-Sur. 

La Seguridad Social, con 68 neuropsiquiatras, ofrecía 42.000 horas am­
bulatorias por año para atender tanto la demanda psiquiátrica como la neu­
rológica. Basándose en extrapolaciones de demanda, se estimó que la pobla­
ción andaluza necesitaba 200.000 horas para atender la clínica psiquiátrica. 
Tal estimación obligaba —si se mantenía el mismo modelo de trabajo tra­
dicional para la Seguridad Social— a incorporar 75 psiquiatras y 10 neurólogos 
nuevos a tiempo completo, dedicados todos y por completo a la consulta 
ambulatoria. 
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3. Enfermos y psiquiatras, protagonistas de la Reforma 
El enfermo hospitalizado era el sujeto necesario de la asistencia psiquiá­

trica, y el psiquiatra, el mentor intelectual de la misma. Aunque después 
ambos perderían parte de su protagonismo —cuando comenzaron a introdu­
cirse conceptos nuevos como "salud mental de la población" y "equipo pluri-
disciplinario"—, en la situación de partida eran todavía los actores más re­
levantes a tener en cuenta. 

El sistema sanitario español no introduce al psicólogo en el sector público 
hasta que comienza a instaurarse la Reforma, a mediados de los años ochenta. 
Del mismo modo, la presencia de personal de enfermería titulado y de tra­
bajadores sociales era tradicionalmente escasa en los servicios psiquiátricos. 
La incorporación de estos profesionales en cantidades relevantes ha de sig­
nificar, sin duda, un impulso importante para el desarrollo del nuevo modelo. 

4. La situación de los enfermos hospitalizados 
En 1984 se constituyó una Comisión —compuesta por juristas y sanitaris­

tas— encargada de estudiar la situación en que se encontraban los enfermos 
hospitalizados en instituciones psiquiátricas andaluzas. 

La Comisión visitó todos los centros públicos y privados donde hubiera 
camas psiquiátricas, obtuvo información de todos y cada uno de los enfermos 
internados, e hizo un censo de ellos. Hoy sigue resultando enormemente 
ilustrativa la lectura del informe producido (IASAM, 1985). Había 3.778 
internos en los centros psiquiátricos, de los cuales el 87% eran "crónicos". 
La mitad de ellos entre los 31 y los 60 años. Eran solteros el 80%, y el 60% 
varones. El censo repetido un año después arrojó similares resultados 
(IASAM, 1987). 

La Comisión estimó que en el 14% de los internos no se justificaba ningún 
tipo de intervención psiquiátrica; y que el 37% no precisaba estar hospitali­
zado para recibir tratamiento. Casi el 90% de los ciudadanos estaban hos­
pitalizados debido a "causas sociales". 

En cuanto a la salvaguarda de los derechos básicos por parte de los internos 
—objeto central del estudio de la Comisión— las consideraciones de su 
informe pueden resumirse del modo siguiente: 

a) Principio de voluntariedad: 

• Libertad de tratamiento: más del 60% eran pacientes involuntarios. 
• Libertad para salir de la institución: casi el 70% estaban autorizados 

a salir del centro de internación, pero más de la mitad no lo hacían 
por la ubicación usualmente aislada del hospital, por carencia de 
medios, o por el institucionalismo que padecían. 

• Libertad de residencia (reinserción en su medio): cerca del 13% de 
los pacientes no tenían familia. De los que la tenían, más de una 
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cuarta parte padecía una situación económica mala o muy mala. La 
escasez de las visitas y la limitada colaboración de las familias, 
dificultaban la reintegración de los enfermos a la comunidad y, por 
consiguiente, el ejercicio de su libertad de residencia. 

b) Seguridad jurídica: 
A pesar de que sólo el 32 % de los pacientes administraban su dinero, era 

infrecuente encontrar internos a los que se hubiese incoado un expediente 
de incapacidad civil y dotado de la tutela adecuada. Se estimó que cerca del 
37% deberían haber sido incapacitados para permitirles disfrutar de la pro­
tección jurídica necesaria. Es de destacar con fines comparativos, que en los 
centros privados habían sido incapacitados casi la mitad de los enfermos. 

c) Derecho a la intimidad: 
Lo usual eran habitaciones de dos a seis camas. La mayor parte de los 

internos no tenía dónde guardar separadamente sus pertenencias, y buena 
parte de ellos ni siquiera poseían ropa propia. Se detectaron problemas de 
higiene personal. Las instalaciones de aseos por lo general no eran adecuadas. 
El uso de las duchas solía estar regulado por horarios establecidos por la 
institución. 

d) Libertad de información y comunicación: 
La desconexión con el exterior repercutía en el nivel de desinformación y 

de desconocimiento de los patrones sociales de conducta. Era notoria la 
carencia de bibliotecas, diarios, etcétera. 

e) Derecho a la educación y a la cultura: 
El 48,5% eran analfabetos y casi el 38% tenían sólo una instrucción pri­

maria. Se estimó, no obstante, que el 46% de los internos podía mejorar su 
nivel de educación. 

f) Derecho a un trabajo remunerado: 
La Comisión entendió que el trabajo que desempeñaban aquellos internos 

que podían considerarse ocupados, respondía más a las necesidades e intereses 
de la institución que a la rehabilitación de los pacientes. 

5. Actitudes y prácticas de los psiquiatras al iniciarse la Reforma 
Los psiquiatras y los auxiliares de enfermería habían sido, por décadas, las 

dos agrupaciones profesionales sobre las que se asentaba la asistencia psi­
quiátrica. 
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El colectivo de médicos psiquiatras se caracterizaba por la escasez y el 
pluriempleo: un total de 246 especialistas cubrían 279 puestos de trabajo en 
el sector público, y aún había 10 puestos vacantes. Los psiquiatras, como 
cualquier otro grupo, no fueron ajenos a los avatares políticos, sociales y 
culturales de la dictadura franquista y de la España de la transición demo­
crática. Para la generalidad, la experiencia profesional en el sector público 
no había sido enriquecedora. Muchos se habían visto obligados durante años 
a ver decenas de enfermos ambulatorios en cortos espacios de tiempo y en 
circunstancias que en poco favorecían la sensibilidad y la capacidad técnica 
(aspectos ambos indispensables para la identificación de problemas y la dis­
criminación ponderada de alternativas). Para otros, el trabajo institucional 
había significado la interiorización de hábitos e inseguridades que disminuían 
su plasticidad para incorporar el nuevo modelo. 

A lo largo de los años 80, pasada la efervescencia política, gran parte del 
colectivo profesional se caracterizaba por la carencia de una escuela, o de un 
modelo autoidentificado. El rigor científico y técnico eran conceptos desva­
lorizados. Había aparecido un falso eclecticismo, a cuyo amparo cualquier 
cosa podía ser válida. 

Todavía hoy cuesta introducir una cultura profesional distinta: una cultura 
basada en el trabajo por objetivos y programas, en el interés compartido por 
la evaluación, en el trabajo en equipo pluridisciplinario, en la complemen-
tariedad de los cuerpos teóricos e instrumentales, etcétera. 

No obstante ello, también a lo largo de la década anterior, ha ido emer­
giendo un tercer grupo más joven y menos comprometido con intereses ex-
traprofesionales. Es este grupo de nuevos psiquiatras el llamado a aprovechar 
la bonanza de medios creada por la Reforma, a responder a los desafíos 
teóricos y prácticos que la aplicación del nuevo modelo suscita, y a crear la 
formación de postgrado que se precisa. 

IV. LA REFORMA 
1. Líneas estratégicas de la Reforma de Andalucía 

El análisis de la situación de partida que se acaba de esbozar condujo a la 
formulación de los siguientes objetivos y estrategias: 
a) Era preciso acabar con la tradicional marginación de la asistencia psi­

quiátrica, integrándola en el sistema de salud. 
b) La poderosa red de la Seguridad Social tenía que ser el eje estructural en 

torno al cual se vertebrase todo el proceso de la Reforma. 
c) Para poder implantar un modelo alternativo de base comunitaria, había 

que optar por desarrollarlo de la mano de la Atención Primaria de Salud. 
d) Los recursos humanos y materiales más importantes destinados a la asis­

tencia psiquiátrica estaban en los hospitales psiquiátricos de las Diputa-
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ciones. Fue por ello una condición sirte qua non, abordar su transformación 
de acuerdo con los nuevos principios y estrategias. 

e) La necesidad de desarrollar nuevos servicios exigía mayores esfuerzos en 
la capacitación y reclutamiento de los recursos humanos adicionales. 

f) Las referencias teóricas del nuevo modelo demandaban un esfuerzo pri­
mordial en la capacitación del personal existente. 

2. El instrumento de la Reforma: el Instituto Andaluz de Salud Mental 
(IASAM) 

Tal como se ha dicho, el proceso de la Constitución de 1978 trajo como 
consecuencia que fuese el Departamento o Consejería de Salud del gobierno 
andaluz quien hubiese de gerenciar todos los recursos transferidos desde el 
Ministerio de Sanidad y desde la Seguridad Social; con lo que la Reforma 
sanitaria podía ponerse en marcha. 

Teniendo en sus manos el control de todos los centros sanitarios que habían 
sido antes de titularidad estatal, y mientras se afrontaba la unificación pro­
gresiva y plena de todos los centros y medios en un único servicio regional 
de salud, el gobierno autónomo andaluz propuso a los otros entes públicos 
que operaban dentro del sistema de salud (administraciones provinciales y 
municipales y universidades) la gestión y financiación compartida de los re­
cursos que destinaban a la asistencia psiquiátrica. El proceso total de inte­
gración comenzó en 1984 y culminó en 1990. 

En este contexto nació en 1984 el IASAM, mediante ley del parlamento 
andaluz. El gran acierto fue conseguir que las ocho provincias delegaran en 
el IASAM todas las atribuciones y capacidades que fuesen precisas para 
abordar la transformación en profundidad de sus servicios psiquiátricos. El 
Departamento de Salud delegó también sus competencias de planificación y 
los recursos psiquiátricos en el IASAM, con lo que, por primera vez en la 
historia del sistema sanitario español, había un solo organismo rector del 
subsistema de salud mental. 

Característica singular del organismo ha sido su transitoriedad. En efecto, 
para evitar su segregación del sistema general de salud, el IASAM tenía la 
encomienda de planificar y establecer en el territorio un modelo alternativo 
de servicios, unificando y utilizando para ello tanto las redes preexistentes 
como los recursos adicionales que se fuesen agregando. Una vez que estuviese 
terminada su tarea estaba programada su disolución, lo que ocurre en 1990. 
El IASAM desaparece como organismo administrativo gestor, y toda la nueva 
red de servicios creada pasa a ser el Servicio Andaluz de Salud. 

3. Planificación de los recursos: un territorio, una población, un equipo 
Dos fueron los principios esenciales que inspiraron la planificación terri­

torial de los servicios: 
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a) Los equipos o unidades tenían que desconcentrarse de tal manera que se 
pudiese asegurar la equidad entre los ciudadanos en términos conven­
cionales de accesibilidad física (valorable en forma de transportes públi­
cos, tiempo de desplazamiento, etcétera). 

b) Un solo equipo profesional, con los medios materiales que fuese posible 
poner a su disposición, tenía que ser responsable de los cuidados y de la 
atención a los problemas de salud mental de una población dada (desde 
la promoción hasta la prevención terciaria). 

En Andalucía predomina la concentración urbana: el 44,5% de su población 
reside en veintitantas ciudades de 50.000 a 900.000 habitantes. Estas socie­
dades urbanas muestran características sociológicas y epidemiológicas propias 
de la marginación suburbial de las sociedades desarrolladas. 

Al mismo tiempo, en sus zonas serranas y alpinas, existen numerosos pe­
queños pueblos, centenares de ellos con menos de 1.000 habitantes. La pobla­
ción se halla dispersa y las características orográficas dificultan la comuni­
cación. Por lo que el ciudadano suele quedar al margen de todo fenómeno 
cultural que no sea difundido por la televisión. 

Este segundo tipo de marginación pudo tener respuesta con la Reforma. 
En este sentido se puede decir que el actual mapa de servicios —elaborado 
conjuntamente con los responsables del nivel de cuidados primarios (Con­
sejería de Salud, 1985)— ha acabado con la tradicional desasistencia del medio 
rural. 

Tan importante como ser equitativos con los ciudadanos en la nueva dis­
tribución territorial de los servicios, era constituir éstos con una orientación 
comunitaria. Se pretendía reforzar así la relación dialéctica y profundamente 
dinámica entre las características de un territorio, la población que lo habita, 
y el equipo terapéutico que se ocupa de su salud mental, tanto individual 
como colectiva. 

Hablar de responsabilidades sobre toda una población implicaba reper­
cusiones económicas y administrativas de gran trascendencia. Ya no se ha­
blaba de cómo prestar asistencia psiquiátrica a individuos titulares del derecho 
—documento mediante— a ser asistidos por la beneficencia del Estado, o 
por la Seguridad Social. 

La aplicación de semejantes principios que hablan de toda la población, 
incluida la sana, obligaba a universalizar las prestaciones de carácter asisten­
cia! a todo ciudadano, lo que en España significaba hollar un camino por 
primera vez que consistió en dejar de pedir al usuario cualquier tipo de 
documento que lo acreditase como titular de derecho frente a alguna de las 
redes de servicios preexistentes. 

4. Dotación material de los nuevos servicios 
En ningún momento se ignoró que el "equipaje" que el trabajo de salud 

mental precisa es muy liviano: las más de las veces, basta un lugar donde 
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poder escuchar. A pesar de ello, se hizo un importante esfuerzo inversor para 
cambiar la imagen tradicional de un servicio psiquiátrico público. 

En las instalaciones para los equipos comunitarios, se siguieron cuatro líneas 
básicas: 

a) Habilitar oficinas de trabajo y de actividades grupales mínimamente con­
fortables. 

b) Equiparlas con un soporte administrativo básico (teléfono directo, com­
putadora personal) para permitir la elaboración homologada de indica­
dores asistenciales y otros productos de evaluación. 

c) Dotar a los equipos con un vehículo para facilitar los desplazamientos 
que el trabajo comunitario requiere. 

d) Proporcionarles los medios didácticos necesarios para las actividades de 
formación de postgrado y para la capacitación continua de todo el personal 
(diversos sistemas audiovisuales, cámara de observación con espejo uni­
direccional, etcétera). 

Por último, por su dimensión económica, merece mencionarse el programa 
de instalación de unidades psiquiátricas en los hospitales generales (quince 
nuevas en cinco años) que han cambiado de forma radical la imagen del 
ingreso psiquiátrico. 

5. El equipo plurídisciplinarío 

En el Cuadro No. 4 se muestran los tipos de trabajadores de salud mental 
(TSM) que se consideraron indispensables para constituir un equipo multi-
disciplinario. Cada equipo, por poca que fuese la población que hubiera de 
atender, debería contar con, al menos, un TSM de cada una de las categorías 
mencionadas. 

Conviene enfatizar que la creación de un equipo plurídisciplinarío no ter­
mina con juntar un número determinado de distintos profesionales, sino que 
implica también una filosofía y un estilo de trabajo que se está comenzando 
a desarrollar. 

Cuadro No. 4 
Recursos humanos de los equipos comunitarios 
en función del tamaño de la población atendida 

Categoría de TSM 
1 psiquiatra 
1 psicólogo/a 
1 trabajador social 
1 enfermero/a 
1 aux. enfermería 
1 administrativo/a 

Por cada unidad o fracción 
de población 

50.000 habitantes 
100.000 
100.000 
75.000 
50.000 

por equipo 
Fuente: IASAM, 1989. 
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6. Los programas para la implantación del modelo alternativo 
Se puede decir que los dos principios que mejor caracterizan a la Reforma 

psiquiátrica andaluza han sido el desmantelamiento de los hospitales psi­
quiátricos y el desarrollo de una red alternativa de servicios integrada en la 
Atención Primaria de Salud (APS). 

a) La integración en él nivel primario de atención a la salud 
La integración de los principios anteriores en el sistema general de salud 

determinaba una única estrategia posible: centrar la nueva red de servicios 
en el marco de la APS. La coetanidad de la Reforma sanitaria general, que 
se centraba en el desarrollo del nivel de cuidados primarios, jugaba a favor 
de esa estrategia (Consejería de Salud, 1985). 

Colocar la nueva red de servicios fuera del hospital, empero, no colmaba 
los objetivos. La integración en la APS significaba también un fuerte grado 
de corresponsabilidad de los TSM en la orientación de los cuidados primarios 
que el sistema prestase al individuo y a la comunidad. 

Al hacer a un equipo responsable de que toda una población determinada 
recibiese todos los cuidados requeridos para su salud mental, se buscaba 
también crear en el equipo la necesidad de participar en los programas gene­
rales de promoción de la salud de esa comunidad. Con esto se pretendía, por 
una parte, que el equipo de salud mental asumiese que los médicos de familia 
y el resto del personal de la APS fuesen considerados parte del subsistema 
de cuidados en salud mental; por la otra, que el equipo psiquiátrico fuese 
también responsable de la calidad de los cuidados prestados por el primer 
nivel y, por consiguiente, responsable de evaluar el trabajo de los generalistas 
y de contribuir a su capacitación continua. 

La integración organizada del subsistema de salud mental en el nivel pri­
mario de atención genera, sin embargo, contradicciones importantes por ra­
zones epistemológicas y, cuando se opera con redes extensas y complejas, 
también por razones organizativas. La psiquiatría es, más allá de las con­
troversias ideológicas, una especialidad médica, y casi todos los demás profe­
sionales del equipo de salud mental ofrecen también cuidados especializados. 
Por consiguiente, los equipos comunitarios de salud mental son también, de 
forma incuestionable, parte del nivel espcializado que, cuando opera dentro 
del nivel de la APS, constituye un segundo escalón de apoyo. 

La complejidad se incrementa con la presencia de las unidades psiquiátricas 
hospitalarias que en Andalucía se sitúan fuera de la APS. Cabe admitir que 
no fue sencillo dibujar el organigrama de tal modo de integración, ni está 
siendo fácil llevarlo a la práctica (Torres González, 1989). 

En este marco, capacitar al personal para la nueva tarea reviste una im­
portancia singular. Tal como ha quedado apuntado, la insuficiente formación 
de los profesionales educados en el modelo anterior precisaba desarrollar una 
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estrategia de corrección específica. Fue, es, y deberá seguir siendo el tercer 
programa de la Reforma andaluza. 

b) El desmantelamiento del hospital psiquiátrico, sin dejar de atender a toda 
la población crónica 

Dado que el hospital psiquiátrico es una institución ineficaz desde el punto 
de vista terapéutico, generadora de patologías sobreañadidas, y lugar de 
inseguridad jurídica para los usuarios, se planteó desarrollar un programa 
activo de desmantelamiento progresivo de los ocho hospitales psiquiátricos 
públicos andaluces.. 

El programa introdujo criterios muy restrictivos para la admisión de nuevos 
enfermos en los hospitales psiquiátricos, con lo que redujo de forma drástica 
el número de ingresos. La admisión cuyo motivo primordial fuese de índole 
social fue suprimida. Los nuevos ingresos de enfermos con patología crónica 
comenzaron a ser seleccionados de acuerdo con protocolos diseñados para 
admitirse sólo a aquellos que pudiesen beneficiarse con actividades específicas 
de rehabilitación. Paralelamente se pusieron en práctica un conjunto de ac­
ciones orientadas a externalizar de forma selectiva a aquellos sujetos que 
nutrían la población de larga estancia descripta con anterioridad. Una de ellas 
fue el acuerdo entre las autoridades sanitarias y las de los servicios sociales, 
mediante el cual los subnormales adultos y los enfermos de larga estancia 
cuya "patología" fuese esencialmente la ancianidad, pasarían progresiva­
mente a centros dependientes de los servicios sociales. 

Dos son las claves del relativo éxito con el que se está llevando a cabo el 
programa: el rápido desarrollo de las unidades en hospitales generales (que 
ofrecen la adecuada alternativa a las necesidades de hospitalización) y el 
mantenimiento en el medio comunitario de gran número de enfermos exter-
nalizados. 

La aplicación del programa ha provocado, sin embargo, un efecto colateral 
negativo importante: la saturación de un cierto número de camas en las nuevas 
unidades hospitalarias originada por los enfermos llamados de "puerta gira­
toria", con la consiguiente repercusión en el ambiente terapéutico. 

V. COSTOS DE LA REFORMA 
1. Costo económico 

Cuanto más grande, extenso y complejo es un sistema, más difícil resulta 
compatibilizar en el tiempo dos objetivos: reformarlo para que incremente 
su eficiencia y reformarlo para que incremente sustancialmente su eficacia. 
Se equivoca si alguien imagina que reformar es tan sólo situar los peones de 
forma distinta en el tablero para que rindan más y mejor con el mismo o 
menor costo. Tal cosa difícilmente puede suceder en un estado de derecho, 
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con organizaciones sindicales, corporativas y sociales pugnando por sus legíti­
mos intereses. 

A título de ejemplo: en el caso andaluz, como se ha dicho, había que 
integrar redes de distinta procedencia en un sistema único. Las retribuciones 
del personal eran diferentes en las distintas redes y, siempre que se integra, 
es preciso tomar como referencia el modelo retributivo que más favorece a 
los trabajadores del sistema, es decir, el más alto de los preexistentes. Este 
lógico razonamiento ha supuesto en la Reforma psiquiátrica andaluza —to­
mando com base datos elaborados por el IASAM en 1987— un incremento 
del 12% en los costos de personal, sin considerar su aumento numérico. 

Los costos económicos de una reforma pueden agruparse del modo si­
guiente: 
a) Recursos económicos absorbidos por el propio proceso reformador: plani­

ficación y elaboración de normativas, normalización y homologación re­
tributiva del personal, duplicidad del gasto debido a la necesidad de man­
tener ciertas estructuras destinadas a desaparecer mientras surgen y se 
establecen las alternativas. 

b) Recursos que se han de invertir en la modernización de la red preexistente: 
adecuación de las instalaciones, reciclaje de la formación del personal con 
el que se parte. 

c) Incremento de costos derivado de la creación de servicios nuevos; inver­
sión en nuevas instalaciones, reclutamiento y formación de recursos hu­
manos adicionales. 

d) Incremento de otros gastos indirectos: inversiones complementarias en 
servicios sociales, por ejemplo. 

2. Costo humano 
El proceso de reforma de una red de servicios conlleva sufrimientos hu­

manos difíciles de obviar. Si bien se debe intentar evitarlos, habrá casos en 
que esto no se consiga; y cuando tal cosa suceda, hay que asumir los hechos 
con el mismo sentido de responsabilidad con que se aceptan los efectos no 
deseables de un acto médico. 

En la Reforma andaluza pronto pudo observarse el sufrimiento de algunos 
enfermos institucionalizados cuando tuvieron que afrontar cambios de resi­
dencia (por ejemplo desde el hospital psiquiátrico a un centro para ancianos), 
cambios de unidad dentro del mismo hospital, alteración de determinados 
privilegios, modificaciones en su relación terapéutica, etcétera. Estos cam­
bios, juzgados por el personal como necesarios y beneficiosos para los en­
fermos, no siempre eran deseados o suficientemente comprendidos por ellos. 

El impacto sostenido de la institución sobre el enfermo le provoca extre­
madas reducciones del espacio subjetivo y fuerte adhesión tanto a dicho 
espacio como a las rutinas que de él se deriva. ¿Se puede justificar siempre 



La reforma psiquiátrica en España I 343 

el sufrimiento del enfermo sobre la base de tal explicación o de las exigencias 
de la propia Reforma? Es evidente que no. Se recomendó, por lo tanto, que 
las decisiones fuesen tomadas individualmente en relación con cada enfermo, 
teniendo siempre en cuenta el respeto que toda persona merece, ya que si 
este principio carece de vigencia real, no hay razón social que justifique 
cambio alguno. 

En cuanto al personal que trabajaba para la red de servicios psiquiátricos 
es fácil suponer que no todos estaban de acuerdo con que se hiciese algún 
tipo de reforma o apoyasen esta reforma en particular. Pero, lo cierto es que 
ninguna Reforma puede tener éxito si no cuenta con el apoyo de la mayoría 
de los profesionales implicados. 

Había y hay profesionales que han sufrido y aún sufren por los cambios 
que no desean o cuya teoría no comparten. En este aspecto, suele ser difícil 
distinguir la mera discrepancia de la resistencia, la defensa de puntos de vista 
alternativos, de la reacción a cualquier cambio que rompa el statu quo. 

La pequeña historia de uno de los hospitales psiquiátricos —quizás el que 
más se había caracterizado por su tarea contra el institucionalismo y que más 
se esforzó en el programa de externalización de enfermos— resulta paradig­
mática en ese sentido. Cuando ya avanzado el programa se vieron los exce­
lentes resultados cuantitativos (sólo quedaban hospitalizados un 20% de los 
enfermos iniciales) comenzó un movimiento interno para evitar el cierre del 
centro. En parte, porque para muchos significaba un trabajo cerca del cual 
habían fijado su domicilio y adaptado su vida y no querían ser trasladados a 
otro centro; en parte porque algunos temían que tras el cierre del estable­
cimiento vendría la pérdida de sus empleos. 

En síntesis: hay quienes opinan que en Andalucía se ha seguido un pro­
cedimiento poco participativo en la toma de decisiones; y quienes, por el 
contrario, estiman que los conductores de la Reforma han sido poco beli­
gerantes frente a los grupos o personas más abiertamente resistentes. Dos 
lecciones conviene, por lo tanto, extraer de esta experiencia: la primera, que 
promover la participación de los profesionales es un considerando extrema­
damente importante que convendrá cuidar desde el principio en cualquier 
plan de transformación de servicios; la segunda, que quien tenga la respon­
sabilidad de conducir la Reforma lo ha de hacer sin temor a la toma de 
decisiones impopulares. 
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