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1 N’I‘RODUCCION 
El desafío planteado por el 

compromiso de Alma-Ata en relación 
con el aumento de la cobertura de los ser- 
vicios de salud abarca los servicios de 
salud mental, no solo por la elevada pre- 
valencia e impacto de los desórdenes 
neuropsiquiátricos sino por la importan- 
cia cada vez más destacada de los com- 
ponentes psicosociales en la promoción y 
recuperación de la salud. 

‘Unto las declaraciones de las 
reuniones de los ministros de salud de las 
Américas (1) como los programas glo- 
bales de la Organización Mundial de la 
Salud han enunciado entre sus priorida- 
des la de enfrentar las condiciones neuro- 
psiquiátricas prevalentes; en el Séptimo 
Programa de Trabajo (19861989) de este 
último organismo se ha formulado un 
conjunto específico de actividades desti- 
nadas a la prevención y tratamiento de 
los trastornos mentales y neurológicos (2). 

’ Basado en un documento de trabajo presentado en la 
Reunión del Grupo Asesor del Programa Regional de 
Salud Mental (OPSIOMS) celebrada en Panamá en abril 
de 1985. 

z Universidad de Chile, Facultad de Medicina, División 
de Ciencias Médicas. Dirección postal: Avenida Con- 
dell 285, Casilla 16117, Correo 9, Santiago, Chile. 

Las metas, enfoques específkos y activi- 
dades de dicho programa, que se presen- 
tan resumidas en este artículo, consti- 
tuirán el marco para la presente revisión. 

En un continente en el que se 
está intentando ampliar la cobertura de 
los servicios con objeto de alcanzar a los 
grupos de población menos privilegiados, 
el desarrollo de tecnologías apropiadas 
para intervenciones de salud mental en el 
nivel primario pasa a ser una estrategia 
prioritaria de los programas de salud men- 
tal, en especial después de la Conferencia 
de Alma-Ata (3). Para ello es necesario 
tener diagnósticos adecuados acerca de la 
incidencia y prevalencia de los trastornos 
mentales y neurológicos. Estos diagnósti- 
cos, a su vez, requieren de un sistema de 
clasificación común, elaborado en forma 
científica y con niveles de confiabilidad y 
validez mejores que los utilizados hasta 
hoy día. En ese sentido, los actuales in- 
tentos de revisar la CZasz=ca&k Interna- 
cionaí de Enfermedades son tan impor- 
tantes como la revisión de la clasificación 
de Desórdenes mentaZes (DSM-III) de la 
Asociación Psiquiátrica Americana (4- 7). 
Distintos grupos (8-10) han elaborado 
escalas e instrumentos para detectar y 
diagnosticar este tipo de desórdenes y se 
ha intentado ligar este proceso de detec- 
ción con intervenciones simples que 
pueden ejecutarse en el nivel primario de 
atención, sea a través de profesionales de 



salud general (ll), sea por medio de vo- 
luntarios de la comunidad adecuada- 
mente capacitados (10, 12). 

C 0ND1c10NEs 
DE SALUD MENTAL 
Y MEDIDAS 
DE PREVENCION 

Una revisión general de las 
condiciones de salud en América Latina 
pone de manifiesto que el retardo men- 
tal es uno de los trastornos de mayor pre- 
valencia. Históricamente la psiquiatría 
ha tratado de desligarse de este tema, 
transfiriéndolo a la pediatría y neurología 
(S), si bien en los últimos años se ha in- 
tentado revertir esta tendencia, al au- 
mentar el interés por el retardo mental 
por causas potencialmente prevenibles, 
como el síndrome alcohólico fetal o el re- 
tardo de origen sociocultural. 

El suicidio no parece tener en 
la Región la prevalencia que tiene en 
Europa. Sin embargo, en los Estados 
Unidos de América y en los centros ur- 
banos más poblados de América Latina 
ha llegado a representar una de las causas 
más importantes de hospitalización en 
las unidades psiquiátricas de hospitales 
generales. La información sistemática 

kl 

5 
acerca de este problema, que es indis- 
pensable para el diseño de programas efi- 

- 
s 

caces de intervención, es escasa. 

8 
Por otro lado, la búsqueda 

-4 de factores biológicos (“marcadores”) 
8 
x 

genéticos y de riesgo, precursores de de- 

2 
terminados cuadros psiquiátricos (13) 

.ti constituye un área importante de estudio 
8 

2 

para la prevención de desórdenes men- 
tales y neurológicos; la comparación 

“0 
transcultural de las formas de comienzo 

4 de las psicosis funcionales con el enfoque 
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sugerido por Seguin (14) es otra medida 
para la detección precoz de estos tras- 
tornos. 

Todo lo anterior exige el esta- 
blecimiento de programas adecuados de 
formación de recursos humanos. Ya en 
1979 se señalaba (1s) que la formación 
de los futuros psiquiatras tendía a capa- 
citarlos en la práctica intrahospitalaria e 
individual de su profesión, lo que en de- 
finitiva perpetua el fenómeno denuncia- 
do por Bermann (16, para la Argentina y 
por Martins (17) para el Brasil del desa- 
rrollo de sistemas paralelos de atención: 
uno privado, de mayor calidad, para 
estratos urbanos, medios y altos de la 
población, y otro público, para grupos 
rurales y marginales, de insuficiente co- 
bertura y capacidad. A este respecto, se 
ha propuesto un plan de enseñanza de la 
psiquiatría en las facultades de medicina 
de América Latina (18) y la Organización 
Panamericana de la Salud lleva a cabo 
cursos sobre temas de administración para 
el personal de salud mental, los cuales 
son indispensables para la planificación, 
aplicación y evaluación de programas co- 
munitarios y de atención primaria. 

Consideraciones semejantes se 
pueden hacer con respecto a los tras- 
tornos neurológicos más frecuentes y 
graves. La epilepsia, que por su frecuen- 
cia y consecuencias es uno de los princi- 
pales problemas de salud pública de 
América Latina, así como los trastornos 
cerebrovasculares y los desórdenes liga- 
dos al envejecimiento, deben enfrentarse 
sistemáticamente. Los traumatismos del 
sistema nervioso, tanto centrales como 
periféricos, originan múltiples proble- 
mas que deben ser reconocidos y tratados 
por personal de salud debidamente 
adiestrado. Las mismas consideraciones 
con respecto al sesgo intrahospitalario y 
puramente clínico que se mencionaron 
en relación con el personal de servicios 
psiquiátricos se aplican al de servicios 
neurológicos. , 



Por último, en lo que se re- 
fiere a la rehabilitación y prevención de 
la invalidez, es necesario evaluar las limi- 
taciones resultantes tanto de los cuadros 
psiquiáuicos como neurológicos , con el 
fin de introducir intervenciones que pre- 
vengan o reduzcan las incapacidades. 
Todo lo anterior implica un esfuerzo diri- 
gido a adiestrar al personal de salud en 
técnicas y programas de rehabilitación, 
así como a fortalecer los servicios de reha- 
bilitación tanto para pacientes crónicos 
como para aquellos con secuelas de pro- 
cesos neurológicos invalidantes. 

Clasificación y epidemiología 

Una de las áreas en las que se 
debe recolectar información es la de fre- 
cuencia y disuibución de los desórdenes 
mentales. Para llevar a cabo esta tarea de 
manera satisfactoria es necesario contar 
con un sistema de clasificación homogé- 
neo y operativo. Un avance importante 
en este terreno en la Región ha sido la 
preparación y puesta en uso de la nueva 
clasificación de la Asociación Psiquiátrica 
Americana (DSM-III), que ofrece las si- 
guientes ventajas: a) se inscribe dentro de 
un modelo médico revisado, al utilizar 
los conceptos de desórdenes múltiples; 
b) emplea criterios operativos de inclu- 
sión y exclusión para realizar cada diagnós- 
tico, basados en psicopatología descriptiva 
más que en etiologías no demostradas; 
c) tiene índices muy aceptables de confia- 
bilidad, producto de estudios de campo 
previos al uso definitivo del sistema de 
clasificación, y d) utiliza un sistema de 
clasificación multiaxial, que permite or- 
denar diferentes aspectos de la realidad 
del paciente. 

Por otra parte, la preocupa- 
ción por el diagnóstico y la clasificación 
de los cuadros psiquiátricos en el último 
decenio ha permitido la realización de es- 
tudios de epidemiología psiquiátrica me- 
diante protocolos de encuestas comuni- 

tarias que buscan no ya determinar la 
prevalencia global de desorden psiquiá- 
trico en la población general, sino la de 
desórdenes específicos (19-21). Se han 
establecido criterios diagnósticos opera- 
cionales para estos cuadros (23, y se han 
elaborado instrumentos de diagnóstico, 
como el confeccionado por el Instituto 
Nacional de Salud Mental (NIMH) de los 
Estados Unidos para un subconjunto de 
los cuadros descritos en el sistema de cla- 
sificación. Este protocolo, traducido ya al 
español (23), se ha aplicado en forma pi- 
loto en un estudio en Lima, Perú, así 
como en poblaciones de habla hispana 
dentro de los Estados Unidos. Los pri- 
meros hallazgos de estas investigaciones 
confirman, por una parte, las cifras de 
prevalencia global de desórdenes men- 
tales encontradas en estudios previos, 
pero, por otra, arrojan nueva informa- 
ción y modifican algunas de sus asevera- 
ciones. 

Entre 1950 y 1970 se realiza- 
ron en América Latina algunos estudios 
epidemiológicos (24); sin embargo, la 
metodología seguida en ellos es poco 
comparable entre sí, ya que en algunos se 
utilizaron cuestionarios de síntomas psi- 
quiátricos globales, según la tradición 
anglosajona posterior a la Segunda 
Guerra Mundial, y en otros se buscaron 
desórdenes psiquiátricos específicos. Una 
de las áreas de mayor interés actual será la 
realización de un estudio de centros múl- 
tiples en América Latina mediante un 
instrumento común; por otro lado, la 
existencia de instrumentos estandariza- 
dos al mismo tiempo en inglés y espa,ñol 
permitirá comparar transculturalmente 
la frecuencia de cuadros que aparezcan 
en las distintas subregiones así como en- 
tre los países de habla hispana e inglesa 
de la Región de las Américas. 
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0 RGANIZACION 
DE LOS SERVICIOS 
DE SALUD MENTM 

Hospitalización 
y desinstitucionalización 

El retorno de la psiquiatría a 
un modelo médico por una parte, y los 
nuevos avances teóricos y terapéuticos 
por la otra, han transformado la atención 
psiquiátrica que, de su confiiamiento en 
antiguos asilos se ha extendido a uni- 
dades especiales en hospitales generales 
cercanos a la comunidad (2j). El uata- 
miento hospitalario en la comunidad es 
especialmente importante en zonas 
rurales y en poblados pequeños, tanto 
por su mejor calidad humana como por- 
que apresura la reinserción familiar, la- 
boral y comunitaria del paciente. El hos- 
pital general se ha beneficiado de este 
retorno de la psiquiatría a la corriente 
principal de la medicina, ya que se facili- 
tan los servicios de enlace e intercon- 
sultas, así como el manejo de casos psi- 
quiátricos que llegan a las unidades de 
urgencia (26, 27). La presencia de psi- 
quiatras debidamente capacitados y de 
enfermeras o trabajadores sociales adies- 
trados en intervenciones en momentos 
de crisis permite un diagnóstico precoz 

WJ 

5 
de los cuadros que llegan a los servicios 
de urgencia no como casos neuropsiquiá- 

s trices, sino camuflados como accidentes 

Cr: de tránsito y riñas domésticas o callejeras 
w 

8 
(28, 29). 

La desinstitucionalización de 
8 a, los pacientes con desórdenes mentales 
.N 
N 

crónicos es otra área crucial en la organi- 

is 

zación de los servicios de salud mental. 
Los grandes hospitales para enfermos 
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mentales construidos a fines del siglo pa- 
sado siguen existiendo en muchos países 
y albergan a un gran número de los Ila- 
mados pacientes crónicos, muchos de 
ellos con diagnóstico de esquizofrenia, 
retardo mental, u ouas formas de trastor- 
nos psiquiátricos. La preocupación por 
los derechos humanos y los aspectos éti- 
cos del cuidado de los pacientes, así como 
el conocimiento de que la hospitaliza- 
ción prolongada no solo no tiene mayor 
efectividad terapéutica sino que genera 
el llamado “síndrome de desintegración 
social”, han hecho que en muchos países 
se hayan establecido políticas de “desins- 
titucionalización” de estos pacientes. 
Para ello se requieren, sin embargo, siste- 
mas activos de rehabilitación dentro del 
hospital y en la comunidad. Estos siste- 
mas tienen un costo superior al de la hos- 
pitalización prolongada (JO), pero ga- 
rantizan una mejor reinserción de los 
pacientes en la familia y la comunidad. 

No obstante, los hospitales 
para enfermos mentales cumplen una 
función necesaria, y hoy día es innegable 
que no pueden suprimirse totalmente. 
Siempre existe un porcentaje de pa- 
cientes que, bien por su falta de apti- 
tudes y destrezas sociales o bien por su 
conducta peligrosa, nunca podrán fun- 
cionar en forma adecuada en la comuni- 
dad. Estos hospitales tienen, además, 
una función como establecimientos de 
nivel terciario llamados a elaborar pro- 
gramas de rehabilitación y a diagnosticar 
y tratar casos de complejidad especial 
(31-33). 

La coordinación entre los hos- 
pitales generales con servicios psiquiátri- 
cos y los hospitales mentales especializa- 
dos debe planificarse cuidadosamente 
para evitar la duplicación de servicios o, 
lo que es peor, la competencia de ambos 
niveles por fondos que son escasos, o por 
orientaciones del adiestramiento de re- 
cursos humanos también escasos. La con- 
sideración prioritaria del nivel primario 



de atención permite ordenar políticas y 
fijar criterios de coordinación. 

Sistemas de servicios 
Los cambios descritos han 

llevado a distintas formas de organiza- 
ción de los servicios de salud mental en el 
nivel primario, a saber: 

Cl Sistemas de centros de salud 
mental comunitarios. Estos servicios se 
han establecido sobre todo en los Estados 
Unidos, con apoyo financiero del go- 
bierno federal, estatal y municipal, así 
como por medio de reembolsos directos 
de los seguros, la seguridad social o los 
usuarios mismos. El número de centros 
de salud mental comunitarios ha aumen- 
tado en forma continua desde el decenio 
de 1960 hasta la fecha, y este aumento se 
relaciona directamente con el decre- 
mento en el número de hospitales men- 
tales. Sin embargo, estos centros tienen 
un costo elevado, escasa inserción local 
real y poca vinculación con médicos y psi- 
quiatras. 

0 Sistemas de atención primaria 
de salud mental dentro de los servicios de 
salud general. Este esquema se ha apli- 
cado, en especial, en países como el Ca- 
nadá y Chile, que contaban con un ser- 
vicio nacional de salud. Su política se ha 
centrado en planes de capacitación y per- 
feccionamiento continuos del personal 
de salud general en materia de salud 
mental, así como en el mantenimiento 
de los recursos especializados en los nive- 
les terciario (hospital mental) o secunda- 
rio (hospital general) quedando en el 
nivel primario solo los consultores y capa- 
citadores. Estos sistemas tienen la ventaja 
de que no requieren infraestructura, pues 
utilizan los consultorios de salud ya exis- 
tentes, y su costo es menor. Sin embargo, 
presentan la desventaja de que el per- 
sonal de salud general, muchas veces ya 
recargado con múltiples tareas, no desea 
asumir nuevas funciones; por otro lado, 

es difícil coordinar en los diferentes niveles 
el envío de pacientes. 

0 Una tercera modalidad en el 
nivel primario que se ha establecido en 
algunos países de América Latina ha sido 
la de capacitar a miembros voluntarios de 
la comunidad para atender los problemas 
de salud mental que surjan en ella, o 
bien, a través de intentos más ambiciosos 
de organización comunitaria, resolver 
problemas de saneamiento ambiental, 
hacinamiento, desempleo, etc., que inci- 
den en el bajo nivel de salud. 

Entre 1975 y 1982 la Organi- 
zación Mundial de la Salud elaboró un 
estudio en colaboración acerca de las es- 
trategias para extender los servicios de sa- 
lud mental en siete áreas del mundo, dos 
de ellas en América Latina, mediante un 
programa de integración de servicios sim- 
ples de salud mental dentro del sistema 
de atención primaria de salud. Publi- 
caciones recientes sobre este proyecto 
(34-38) demuestran que los estudios de 
esta índole promueven el desarrollo de 
servicios y generan instrumentos de in- 
vestigación simples y de aplicación trans- 
cultural. 

2 
Adiestramiento de recursos 2 
humanos 2 

El adiestramiento de recursos 2 

humanos en salud mental debe plan- 
tearse en diferentes niveles, de manera 2 

que el personal de salud general reciba el % 

grueso de su formación psiquiátrica en el 
g 

pregrado, con cursos que realmente lo i? 
capaciten para destrezas diagnósticas y de . 
intervención simples. Un exceso de infor- 
mación sobre los cuadros psiquiátricos de 

44 

mayor gravedad, la sutileza diagnóstica y 3 

la psicopatología más compleja no solo fi 

no prepara sino que predispone en con- 
s 
E? 

tra de la intervención personal en el PC 
Go k 
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manejo de los problemas. La formación 
de recursos humanos especializados debe, 
por otra parte, orientar su enfoque desde 
el de psiquiatría de hospital mental hacia 
el de hospital y consultorios generales, así 
como hacia actividades comunitarias. 
Dada la carencia de recursos especializa- 
dos en los países de América Latina sería 
conveniente que psiquiatras, psicólogos y 
otros especialistas de salud mental dedi- 
caran gran parte de su tiempo a adiestrar 
y asesorar al equipo de salud general y a 
otros miembros de la comunidad en ac- 
tividades de salud mental. 

P REVENCION 
Y TRATAMIENTO 
DE CUADROS ESPECIFICOS 

Suicidio 

El suicidio representa el modo 
más directo de expresión de desorden 
mental en los índices de mortalidad. Los 
accidentes y la violencia son la primera 
causa de muerte entre los adolescentes y 
adultos jóvenes, y la conducta suicida, ya 
sea abierta u oculta bajo conductas semi- 
destructivas (accidentes de tránsito, abu- 
so de alcohol y drogas), constituye un 
porcentaje apreciable de esta mortalidad. 

b Los estudios epidemiológicos 

2 
sobre este tema son más frecuentes en la 

$ 
literatura anglosajona de América del 

8 
Norte (39, 40) que en la latina. En todo 

w caso, los datos concuerdan al señalar que 

8 
los diagnósticos más comunes entre los 

s 
suicidas son la esquizofrenia, el abuso de 

a, 
.:: 

alcohol y los cuadros depresivos. El grupo 

8 
de mayor riesgo lo constituyen los hom- 

Fs 
bres de mediana edad, con problemas 
graves de salud, familiares o ambos. Los 
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gestos suicidas son más frecuentes en el 
sexo femenino y, dentro de este, en los 
casos de histeria (41). 

En diferentes centros urbanos 
de los Estados Unidos se han organizado 
unidades de prevención del suicidio por 
medio de sistemas de asistencia tele- 
fónica continua o de otras modalidades, 
aunque la eficacia de estos centros ha 
sido puesta en duda por algunos autores 
(42). Donde es esencial tener sistemas or- 
ganizados de prevención del suicidio es 
en el ambiente hospitalario, el cual, por 
su naturaleza, concentra grupos expues- 
tos a riesgo (43). kbién se ha discutido 
la función protectora o desencadenante 
de la familia en relación con el acto 
suicida (44). La detección de personas en 
riesgo de adoptar conductas suicidas (lo 
que implica el diagnóstico de algunos 
cuadros psiquiátricos ya mencionados) 
pasa, pues, a ser una prioridad en el 
adiestramiento del personal tanto de ser- 
vicios de salud mental como de salud ge- 
neral. Debieran así organizarse semina- 
rios sobre factores de riesgo, toxicología 
clínica y tratamiento de pacientes con 
historia de conductas suicidas previas, o 
con gestos o ideas suicidas actuales. 

Cuadros ansiosos, psicosomáticos 
y depresivos 

Dentro de los cuadros clínicos 
en los que se ha avanzado tanto en aspec- 
tos conceptuales como en cuanto a tecno- 
logías diagnósticas más específicas cabe 
mencionar los cuadros ansiosos, psico- 
somáticos y depresivos. Los primeros, 
delimitados por Freud a fines del siglo 
pasado como una entidad nosológica in- 
dependiente de la neurastenia, se han re- 
clasificado en el último decenio separán- 
dose los desórdenes de pánico de los 
fenómenos de angustia anticipatoria y de 
los cuadros de ansiedad crónica. Los últi- 
mos hallazgos de la psicofarmacología al 
lograr aislar receptores espec”&cos para 



benzodiazepinas en el cerebro, o encon- 
trar modelos animales que separan las 
distintas formas de angustia (45) descu- 
bren nuevas posibilidades terapéuticas y 
preventivas (46, 47). Los trastornos psico- 
somáticos o psicofisiológicos son de alta 
prevalencia y de interés conceptual. Ya 
en los escritos clásicos de Alexander y sus 
seguidores se señaló que los pacientes de 
este tipo tenían ciertas dificultades en la 
expresión verbal y simbólica, que luego 
sistematizó Sifneos en su concepto de 
“alexitimia” ; este concepto puede ex- 
plorarse con métodos cuantitativos como 
los descritos por Von Rad y Lolas (48) y 
abre nuevas posibilidades terapéuticas 
específicas como las revisadas por Taylor 
(49). Los cuadros depresivos son un tercer 
grupo de síndromes frecuentes que se 
han reclasificado recientemente. Los es- 
tados depresivos, o depresiones mayores, 
tienen una base biológica cada vez más 
evidente (pruebas de supresión de dexa- 
metasona, de hormona liberadora de 
tirotropina (TRH) o la prueba de cloni- 
dina), y la psicofarmacología ha reali- 
zado a este respecto avances terapéuticos 
espectaculares. 

Retardo mental 
Durante mucho tiempo los 

profesionales de la salud mental pres- 
taron poca atención al retardo mental, a 
pesar de su prevalencia y de los elevados 
costos de su tratamiento. Sin embargo, 
hace poco se ha comenzado a revertir esta 
tendencia, en especial por intervenciones 
que promueven la desinstitucionaliza- 
ción de aquellos casos que pueden man- 
tenerse en la comunidad y, de preferen- 
cia, en sus hogares (50, 51)) o que se 
pueden incorporar a una vida social y la- 
boral satisfactoria a través de una planifi- 
cación sistemática (52). 

La prevención del retardo 
mental se liga a los programas de preven- 
ción de accidentes y traumatismos peri- 

natales e infantiles, así como a los que 
previenen y tratan el alcoholismo materno. 
Se ha observado que el síndrome alcohó- 
lico fetal es especialmente frecuente en 
niños retrasados mentales de diferentes 
lugares de las Américas. Entre las causas 
metabólicas prevenibles mediante pro- 
gramas de detección precoz con pruebas 
bioqu’rmicas, las más frecuentes son el hi- 
potiroidismo congénito (un caso en 
5 000 nacimientos) y la fenilcetonuria 
(uno en 12 000) seguidas de la histi- 
dinemia (uno en 17 000), galactosemia 
(uno en 4.4 000) y homocistinuria (uno 
en 2 18 000) (53). 

Por otro lado, se han ela- 
borado métodos e instrumentos de selec- 
ción para medir las destrezas conduc- 
tuales y auditivas de retrasados mentales 
(~4), los que pueden ser utilizados por 
trabajadores no profesionales. La estimu- 
lación psicosensorial es otra área que ha 
aportado importantes posibilidades de 
ayuda a niños marginados, y que junto 
con los planes de nutrición infantil ade- 
cuados representan también enfoques 
preventivos y de intervención temprana. 

Desórdenes neurológicos 
Se ha estimado que la preva- 

lencia de los desórdenes convulsivos en 
2 

América Central y América del Sur es su- 2 

perior al 2 % ; no obstante, solo una frac- 
ción de los epilépticos se diagnostica 2 

correctamente. En la actualidad se llevan 8 

a cabo algunos estudios patrocinados por b 

la Organización Panamericana de la Sa- iz 
lud para determinar la epidemiología de . 
estos desórdenes en forma más exacta. 

El diagnóstico preciso en estos 
2 

casos es importante dada la efectividad 
2 

del tratamiento medicamentoso, apo- % 

yado por tratamiento psicoterapéutico y 
h: 

social (55). El diagnóstico diferencial en- 
E 

4 k 



tre convulsiones epilépticas e histéricas 
(56) o entre alteraciones de la personali- 
dad, psicosis o lesiones del lóbulo tempo- 
ral (ji’), puede realizarse mediante una 
evaluación clínica cuidadosa o por medio 
de exámenes de laboratorio más o menos 
complejos (tomografía axial computado- 
rizada, emisión de positrones o electro- 
encefalografía continua). 

Los cuadros epilépticos y ouos 
problemas psicoorgánicos son muchas 
veces secuelas de danos perinatales o de 
procesos traumáticos infecciosos en los 
niños, y por lo tanto son potencialmente 
prevenibles. Esta es una área donde la 
educación de los padres y del personal 
que cuida a los niños puede tener mayor 
rendimiento, así como los programas de 
diagnóstico precoz y tratamiento ade- 
cuado para evitar la progresión del daño 
neurológico, y una rehabilitación ade- 
cuada. Es necesario modificar la actitud 
de rechazo que muchas veces se encuen- 
tra en la familia, la comunidad, y entre el 
propio personal de salud frente al pa- 
ciente epiléptico. El hecho de que los 
neurólogos históricamente hayan man- 
tenido una mayor identidad médica que 
los psiquiatras hace que estos últimos 
sean más proclives a hacerse cargo de cua- 
dros socialmente rechazados, pero el 
cuidado del epiléptico es una tarea con- 
junta del equipo primario de salud y de 

b 

1 

ambos tipos de especialistas (58). 

@ Cuadros geriátricos 
8 Con el aumento de la es- 
Y 
53 

peranza de vida de la población, en 

s América Latina crecerá cada vez más el 

s número de personas mayores de 65 años 
-2 
tl 

y sus problemas de salud mental serán 

is 

progresivamente más importantes. En la 
actualidad no hay muchos datos epide- 

3 miológicos al respecto, pero los estudios 
Fg 

existentes muestran que los cuadros 
neuróticos (entre ellos los depresivos) y 
los procesos de deterioro psicoorgánico se 
encuentran entre las condiciones más 
prevalentes (59). 

La mayor frecuencia de sínto- 
mas depresivos en la ancianidad parece 
estar ligada al proceso de pérdidas bioló- 
gicas y psicosociales inherente a esta 
etapa. La disminución del vigor físico y el 
‘knpetu sexual, así como ouos síntomas 
físicos son mal tolerados por muchos 
(60); la perdida de apoyos sociales, en es- 
pecial familiares, se traduce no solo en 
síntomas depresivos sino en una mayor 
mortalidad (Cl), y el retiro o la jubilación 
prematuros o indeseados pueden condu- 
cir a trastornos psicológicos o al abuso de 
alcohol (~52). La organización de clubes 
de la tercera edad o la creación de progra- 
mas para mantener la interacción social 
de los ancianos, así como planes de retiro 
laboral, en los que las personas progra- 
men sus actividades con tiempo antes de 
la jubilación, son útiles al respecto. 

Las demencias más frecuentes 
en los ancianos son del tipo Alzheimer 
(senil o presenil, según la edad de co- 
mienzo), o están causadas por infartos 
múltiples. Hay consenso (63-65) sobre 
la importancia de una búsqueda activa 
de etiologías tratables de las demencias 
(por ejemplo, infecciones intercurrentes, 
“pseudodemencia depresiva”, uso o 
abuso de alcohol, o interacciones medi- 
camentosas). El tratamiento de los an- 
cianos implica siempre un grado de 
apoyo psicosocial, con el fin de incor- 
porarlos, siempre que sea posible, a sus 
sistemas de origen, tanto familiares como 
comunitarios, y favorecer así la posibili- 
dad de su recuperación. 

Grupos de riesgo 
El concepto de riesgo se aplica 

cada vez más para identificar a los sub- 
grupos de población que están más ex- 600 



puestos a contraer enfermedades. A con- 
tinuación se sintetizan tres de los más 
estudiados recientemente en relación con 
la salud mental. 

Niños maltratados. El síndrome del 
niño maltratado se diagnostica cada vez 
con mayor frecuencia en todos los países, 
si bien no hay aún cifras estadísticas exac- 
tas (~56, 67). El antecedente de maltrato 
no es informado de manera voluntaria 
por los sujetos y es necesario buscarlo 
dirigidamente. En aquellos países en los 
que existe una legislación específica para 
proteger a estos niños, los profesionales 
de la salud mental desempeñan un papel 
importante como peritos no solo para ofre- 
cer opciones terapéuticas sino también 
para buscar la colocación de los niños en 
los ambientes más adecuados (68). 

Entre los antecedentes más 
frecuentes en relación con el maltrato in- 
fantil se encuentran el de violencia fami- 
liar en los padres que a su vez luego abu- 
san de sus hijos, así como el consumo de 
alcohol y drogas entre los progenitores 
(69. El abuso sexual conlleva mayor psi- 
copatología en los niños o adolescentes. 
Este riesgo aumenta cuando existe con- 
sanguinidad, es decir, en niños que son 
producto de relaciones incestuosas entre 
padres e hijas o entre hermanos (70). 

Psicopatología paterna. Los hijos de 
padres alcohólicos con psicosis fun- 
cionales tienen no solo un mayor riesgo 
estadístico de presentar la misma pato- 
logía, sino también otras psicopatolo- 
gías. Se ha observado (69) que los hijos 
de alcohólicos tienen mayor riesgo de 
transformarse en bebedores excesivos o 
de presentar cuadros neuróticos o desór- 
denes de la personalidad. Lo anterior jus- 

tifica la implantación de programas de 
prevención primaria para este grupo es- 
pecífico. 

Síndrome alcohólico fetal. El sín- 
drome alcohólico fetal fue descrito por 
primera vez en 1973 por Jones (71). Se 
presenta en hijos de mujeres alcohólicas 
que han continuado bebiendo en exceso 
durante el embarazo y se caracteriza por 
un retardo en el crecimiento pre y post- 
natal, microcefalia con retardo mental y 
fisuras palpebrales cortas. Otras anoma- 
lías faciales son hipoplasia maxilar, nariz 
corta y cóncava y pliegues con epicanto. 
Además se han descrito anomalías car- 
díacas (principalmente septales), defec- 
tos en las articulaciones, genitales externos, 
oído y riñones (72). Este síndrome es pre- 
venible en la medida en que las mujeres 
bebedoras excesivas disminuyan o sus- 
pendan el consumo de alcohol durante el 
embarazo; para ello es necesario que los 
profesionales de la salud, y en especial los 
ginecoobstetras, reconozcan y diagnosti- 
quen adecuadamente a las madres alco- 
hólicas (73). 

Rehabilitación 3 
No solo es importante la or- iz 

ganización de programas destinados a 
z 

prevenir, diagnosticar y tratar precoz- %! 

mente los desórdenes mentales sino que 
también es necesario preocuparse por re- 2 

ducir la invalidez resultante de estos cua- a 
dros. La rehabilitación constituye una de 
las tareas fundamentales y a la vez más 

2 

arduas en el campo de la salud mental. 
E 

La importancia de la rehabili- 
tación se ha demostrado en estudios (74, 

,i 

75) que señalan que los pacientes dados 3 
de alta de hospitales mentales son read- 
mitidos en las mismas instituciones en 

k$ 

porcentaje menor que los casos testigo, 
6 

cuando se han sometido a un programa 
4 

activo de rehabilitación y de adquisición 
de destrezas sociales y laborales ade- 601 



cuadas. Por otro lado, la naturaleza inter- 
sectorial del proceso de rehabilitación 
hace que esta sea una tarea compleja, ya 
que son necesarias legislaciones que pro- 
tejan los derechos y den oportunidades a 
los enfermos mentales, y que los organis- 
mos estatales encargados del empleo par- 
ticipen en el proceso de rehabilitación 
laboral de los pacientes. Es necesario asi- 
mismo que el público y los profesionales 
de la salud mental, que muchas veces 
desconocen las posibilidades de los trata- 
mientos, tengan mayores conocimientos 
a este respecto. 

La rehabilitación psicosocial, y 
en especial las técnicas específicas de 
adiestramiento en destrezas sociales, son 
avances importantes en este campo (76, 
77). En el último decenio se ha demos- 
trado su efectividad en la rehabilitación -- 
de retrasados mentales, pacientes depre- 
sivos y enfermos psiquiátricos tanto hos- 
pitalizados como ambulatorios; en al- 
gunos programas estas técnicas se centran 
en el desarrollo de destrezas específicas 
interpersonales (mayor actividad o rela- 
ciones sociales con el sexo opuesto), 0 
bien son de tipo instrumental en el plano 
laboral (78, 79). Los programas de estu- 
dio de terapia ocupacional deben modi- 
ficarse no solo para que los profesionales 
en esta materia puedan desempeñarse en 
instituciones terciarias y hospitales men- 

2 
tales clásicos, sino para que formen parte 

2 de programas de rehabilitación insertos 

s 
en la comunidad dirigidos tanto a pa- 

8 
cientes crónicos como a una amplia gama 

Y de trastornos psiquiátricos (SO). 

C OMENTIYARIOS 
v 

$ 
La prevención de los desór- 

3 denes neurológicos y psiquiátricos puede 
Q conceptualizarse con la terminología de 

salud pública de prevención primaria, se- 

602 cundaria (diagnóstico precoz y trata- 

miento oportuno) y terciaria (diagnóstico 
y tratamiento de la invalidez secundaria a 
las enfermedades). 

La prevención primaria es el 
objetivo final y más ambicioso, pero las 
posibilidades de acción son aún limita- 
das. Un estudio de la Organización Mun- 
dial de la Salud (81) señala que de los 30 
grupos de desórdenes mentales que cons- 
tituyen las categorías diagnósticas de la 
C~asz$%~cGn Internacional de Enferme- 
dades (CIE-9) solo cinco son totalmente 
prevenibles. No existen, por ejemplo, 
medidas preventivas específicas para con- 
diciones como la esquizofrenia, los des- 
órdenes afectivos bipolares y la demencia 
senil. Lo anterior subraya, por una parte, 
la necesidad de mayores investigaciones 
de tipo etiológico y, por otra, la de en- 
frentar los desórdenes secundarios como 
los ocasionados por el abuso de alcohol y 
drogas, los cuales son en principio to- 
talmente prevenibles. Asimismo, los cua- 
dros postinfecciosos o postraumáticos 
también pueden prevenirse con medidas 
generales de salud, de protección am- 
biental y legislativas. 

La situación de la prevención 
secundaria es más alentadora. Existen 
hoy intervenciones farmacológicas, psico- 
terapéuticas o conductuales que permi- 
ten tratar sintomáticamente y disminuir 
la duración de un grupo importante de 
desórdenes neuropsiquiátricos. La estra- 
tegia central es integrar el diagnóstico y 
el tratamiento de estos cuadros dentro 
del sistema general de servicios de salud 
y, de manera específica, dentro del sis- 
tema de atención primaria. Así por ejem- 
plo, los programas de control ambulato- 
rio de psicosis o de epilepsia mediante el 
uso continuado de medicamentos ade- 
cuados pueden ílegar a realizarse de 
modo sistemático a nivel comunitario. 



Es evidente que a la preven- 
ción terciaria se le debe conceder mayor 
prioridad que la que hoy día tiene en casi 
todos los países. Las estrategias en este 
plano se orientan hacia la desinstitu- 
cionalización y reubicación social en la 
comunidad de los pacientes con cuadros 
crónicos, ya sea a través de grupos de 
autoayuda o de técnicas conductuales 
como el adiestramiento en destrezas so- 
ciales. La interacción, dentro de los servi- 
cios de atención primaria, de los profe- 
sionales de la salud mental y de la salud 
general se estudia cada vez en mayor de- 
talle. A este respecto se ha observado (82) 
que: 

cl el p-orcentaje de pacientes con 
desórdenes emocionales que acuden a los 
médicos generales es significativo; 

0 las personas con desórdenes 
emocionales tienden a utilizar los servi- 
cios de atención primaria en forma fre- 
cuente, lo que aumenta su costo; 

0 la coexistencia de problemas 
de salud física y mental en la misma 
población, junto a la mejor posibilidad 
de efectuar seguimientos longitudinales, 
favorece un cuidado más integral por 
parte del equipo de atención primaria: 

0 el equipo de salud general, 
por lo común, no está debidamente 
adiestrado para tratar desórdenes emo- 
cionales, por lo que es necesario mejorar 
su nivel de capacitación y fomentar el tra- 
bajo conjunto con profesionales de salud 
mental; 

0 el conflicto sobre envío de pa- 
cientes en la interacción entre profe- 
sionales de salud general y de salud men- 
tal puede resolverse mediante el uso de 
clasificaciones de problemas para el nivel 
primario de atención, así como mediante 
sistemas de manejo con árboles de deci- 
siones. 

Una de las estrategias que más 
éxito ha tenido en la puesta en marcha de 
programas centrados en sistemas de aten- 
ción primaria como los señalados ha sido 
la formación de grupos nacionales, sub- 
regionales o regionales de coordinación 
de programas de salud mental. Estos son 
grupos multisectoriales y multidiscipli- 
narios cuya acción principal es la de ase- 
sorar al gobierno acerca de la naturaleza 
de los problemas de salud mental, de los 
recursos disponibles para enfrentarlos y 
de la elaboración de programas naciona- 
les en este campo. 

Los programas nacionales de 
salud mental en los países en desarrollo 
deben conceder prioridad a la coordina- 
ción intra e intersectorial, la descentrali- 
zación de servicios, la creación de servi- 
cios en la comunidad, la integración de 
los servicios de salud mental en los de sa- 
lud general, y la inclusión de la salud 
mental en la programación del sistema 
de atención primaria. Uno de los proble- 
mas en América Latina ha sido que la ma- 
yoría de los programas se han orientado a 
la prestación de asistencia psiquiátrica y 
solo en algunos países se ha reorientado 
la programación hacia el desarrollo de ac- 
tividades de salud mental dentro del sis- 
tema de atención primaria. 

RE 2 
SUMEN 8 

Se analizan las actividades c 
destinadas a la prevención y tratamiento iz 
de los trastornos mentales y neurológicos 
propuestas por la Organización Mundial 
de la Salud y su aplicación en América 

,i 

Latina, dentro del marco de la atención s 

primaria. Se plantea, en primer lugar, la 
necesidad de contar con información sis- 

[ 

temática sobre la incidencia y prevalencia E 

de esos trastornos, así como de un sis- ’ 
tema de clasificación común homogéneo 
y operativo que permita comparar los 603 



cuadros psiquiátricos y clínicos que se 
presentan en los distintos países. La pre- 
ocupación por los cuadros psiquiátricos 
que se ha manifestado en los últimos 10 
años ha favorecido la realización de estu- 
dios de epidemiología psiquiátrica dirigi- 
dos a determinar la prevalencia de desór- 
denes específicos. Varios investigadores 
han elaborado escalas e instrumentos 
para detectar trastornos de salud mental 
que pueden aplicarse en el nivel primario 
de atención, con la debida capacitación 
del personal de salud. Otra perspectiva 
importante es la búsqueda de factores 
biológicos y sociales determinantes del 
curso de algunas perturbaciones psiquiá- 
tricas . 

Se examinan, en segundo lu- 
gar, los sistemas hospitalarios en sus dos 
modalidades: hospitales generales con 
unidades psiquiátricas e instituciones 
para enfermos mentales exclusivamente. 
Además, la preocupación por los aspec- 
tos éticos del cuidado de los pacientes ha 
llevado a otras formas de organización de 
los servicios de salud mental como son los 
centros comunitarios, establecidos prin- 
cipalmente en los Estados Unidos de 
América; los sistemas de atención prima- 
ria de salud mental dentro de los servicios 
de salud general, para los que se requiere 
la existencia de un servicio nacional de 
salud, y una tercera modalidad, enfocada 
hacia la atención comunitaria de casos, 
que se ha desarrollado en algunos países 
de América Latina. 

Por último, se discuten algu- 
nas actividades y los avances logrados en 
relación con la prevención y el trata- 
miento de desórdenes espe&cos como el 
retardo mental, trastornos psicosomáti- 
cos y cuadros ansiosos y depresivos, así 
como la importancia de poner en práctica 
programas de rehabilitación dirigidos a 
reducir la invalidez resultante de pertur- 
baciones psiquiátricas. Se concluye que 
en América Latina la mayoría de los pro- 
gramas de salud mental se han centrado 
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2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
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en la prestación de asistencia psiquiátrica 
especializada. Dada la situación actual, 
es necesario reorientar dichos programas 
hacia el desarrollo de actividades de salud 
mental dentro del sistema de atención 
primaria. 0 
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S UMMARY 

PREVENTION 
AND TREATMEN’I’ 
OF PSYCHIATRIC 
AND NEUROLOGIC 
DISORDERS 

This study analytes the activities 
proposed by the World Health Organization 
for the prevention and treatment of mental 
and neurological disorders and their applica- 
tion in Latin America within the framework 
of primary care. The first consideration is the 
need for systematized information on the in- 
cidence and prevalence of those disorders and 
for a homogeneous and workable common 
classifrcation system that will facilitate com- 
parison of psychiatric and clinical pictures 
that present in the different countries. Con- 
cern over the clinical pictures that have 
emerged in the last 10 years has prompted 
psychiatric epidemiology studies aimed at 
determining the prevalence of specific disor- 
ders. Several researchers have devised scales 
and instruments for detecting mental health 
disorders that can be used at the primary care 
leve1 by suitably trained health personnel. 
Another important prospect is the identifica- 
tion of biological and social determinants in 
the progress of some psychiatric disorders. 

Hospital facilities are considered 
in their two main configurations: general 

z 
hospitals with psychiatric departments, and 

2 
institutions devoted exclusively to mental pa- 
tienes. In addition, concern for the ethical as- 

@ pects of patient care has led to other organi- 

8 tational arrangements of mental health 
1 
8 

services, such as community centers, estab- 

x 
lished chiefly in the United States of Amer- 

s 
ica; primary mental health care facilities as 

.=: 
part of general health services, which require 

8 the existence of a national health system; and 

ss 
a third arrangement, geared to the care of 
cases in the community, which has been de- 

2 
Q 

veloped in some Latin Ameritan countries. 

608 

Finally, the analysis centers on 
some activities and gains made in the preven- 
tion and treatment of specific disorders such 
as mental retardation, psychosomatic disor- 
ders and anxiety and depression pictures, and 
on the importance of implementing rehabili- 
tation programs in order to reduce the dis- 
abilities resulting from psychiatric disorders. 
It is concluded that, in Latin America, most 
mental health programs have been focused 
on the delivery of specialized psychiatric care. 
The present situation requires these pro- 
grams to be reoriented toward the develop- 
ment of mental health activities within the 
primary care system. 

RE SUMO 

PREVEN@iO 
E TRATAM@NTO 
DOS DI,sTURBIOS 
PSIQUIAWCOS 
E NEUROLOGICOS 

Analisam-se as atividades des- 
tinadas a preven@o e tratamento dos distúr- 
bios mentais e neurológicos propostas pela 
Organiza@0 Mundial da Saúde e sua apli- 
cacao na América Latina, no âmbito do 
atendimento primário. Em primeiro lugar, 
assinala-se a necessidade de contar com in- 
forma@es sistemáticas sobre a incidencia e 
prevalência desses disturbios, bem como de 
um sistema de classifica@o comum homogê- 
neo e operacional que permita comparar os 
quadros psiquiátricos e clínicos que se apre- 
sentam nos diversos países. A preocupa@0 
com os quadros psiquiátricos manifestada nos 
últimos 10 anos favoreceu a realiza@0 de es- 
tudos de epidemiologia psiquiátrica para de- 
terminar a prevalência de disturbios específi- 
cos. Vários pesquisadores elaboraram escalas 
e instrumentos para detectar distúrbios de 
saúde mental que podem ser aplicados no 
nivel primario de atendimento, com a devida 
habilita@0 do pessoal de saúde. Outra pers- 
pectiva importante é a busca de fatores bioló- 



gicos e sociais determinantes do curso de al- 
guns distúrbios psiquiátricos. 

Em segundo lugar, examinam-se 
duas modalidades de sistemas hospitalares: 
hospitais gerais com unidades psiquiátricas e 
instituicões exclusivamente para doentes 
mentais. Além do mais, a preocupa@0 com 
os aspectos éticos do atendimento dos pa- 
cientes levou a outras formas de organizasáo 
dos servicos de saúde mental, como os centros 
comunitários, estabelecidos principalmente 
nos Estados Unidos da América, os sistemas 
de atendimento primario de saúde mental 
dentro dos serviSos gerais de saúde, para os 
quais se requer a existencia de um serviso na- 
cional de saúde, e urna terceira modalidade, 
enfocada no atendimento comunitário de ca- 
sos, que se desenvolveu em alguns países da 
América Latina, 

Por último, discutem-se algumas 
atividades e os progressos obtidos com relacáo 
à prevencáo e ao tratan-rento de distúrbios es- 
pecíficos como o retardamento mental, dis- 
túrbios psicossomáticos e quadros ansiosos e 
depressivos, bem como a importância dos 
programas de reabilitaGáo que visem a redu- 
tir a invalidez resultante de distúrbios psi- 
quiátricos. Conclui-se que na América Latina 
a maioria dos programas de saúde mental se 
concentraram na presta@0 de assistência psi- 
quiátrica especializada. Dada a situafáo 
atual, é necessário reorientar esses programas 
para o desenvolvimento de atividades de 
saúde mental dentro do sistema de atendi- 
mento primário. 

RE /SUMÉ 

PRÉVENTION 
ET TRAITEMENT 
DES TROUBLES 
PSYCHLATRIQUES 
ET NEUROLOGIQUES 

Ce document analyse les activités 
destinées à la prévention et au traitement des 
troubles mentaux et neurologiques proposées 
par 1’Organisation mondiale de la Santé, et 
leur application en Amérique latine, dans le 
cadre des soins de santé primaires. Il souligne 
d’abord la nécessité de disposer d’une infor- 
mation systématique sur l’incidence et la 
prévalence de ces troubles, ainsi que d’un 
système de classification commune homo- 
gene et pratique qui permette de comparer 
les contextes psychiatriques et cliniques des 
différents pays. L’intérêt manifesté depuis dix 
ans à I’égard des contextes psychiatriques a 
favorisé l’exécution d’études d’épidémiolo- 
gie psychiatrique destinées 5 déterminer la 
prévalence de troubles spécifiques. Divers 
chercheurs ont élaboré des échelles et des ins- 
truments afin de détecter les troubles de 
santé mentale, qui peuvent être utilisés au 
niveau des soins de santé primaires, à condi- 3 
tion de dispenser la formation appropriée au 2 
personnel de santé. Une autre perspective 2 
importante est la recherche de facteurs biolo- 
giques et sociaux qui déterminent le cours de 3 

certains troubles psychiauiques. 
Cet ouvrage examine ensuite les 2 

systèmes hospitaliers sous leurs deux formes : 8 
les hôpitaux généraux avec service de psychia- c 
trie et les établissements consacrés exclusive- 
ment aux malades mentaux. En outre, la pré- 2 

occupation pour les aspects moraux des soins . 

aux patients a conduit à d’autres formes 4 
d’organisation des services de santé mentale, 3 
tels que les centres communautaires, établis 
principalement aux Etats-LJnis d’Amérique, fi 

les systèmes de soins primaires de santé men- 
s 
E 

tale dans le cadre des services généraux de -5 
santé, qui nécessitent I’existence d’un service k 
national de santé, et une troisieme forme, 
axée sur les soins communautaires, qui s’est 609 



développée dans certains pays d’Amérique 
latine. 

Enfin, il examine certaines activi- 
tés et les progrès réalisés en ce qui concerne la 
prévention et le traitement de certains trou- 
bles spécifiques tels que I’arriération men- 
tale, les troubles psycho-somatiques et les 
manifestations d’angoisse et de dépression, 
ainsi que la nécessité de mettre en pratique 
des programmes de rééducation destinés 2 ré- 
duire I’invalidité résultant des troubles psy- 

Prevención de trastornos 
mentales 

chiatriques. Il conclut qu’en Amérique la- 
tine, la plupart des programmes de santé 
mentale sont concentres sur la prestation de 
soins psychiatriques spécialisés. Etant donné 
la situation actuelle, il convient de réorienter 
ces programmes vers le développement d’ac- 
tivités de santé mentale dans le cadre du sys- 
teme de soins de santé primaires. 

La implantación de programas de prevención 
que abarquen las causas biológicas y sociales 
podría reducir notablemente los trastornos men- 
tales y sus consecuencias sociales y económi- 
cas, ha declarado la OMS. Esto puede lograrse 
con la seria intención de los países y la acción 
coordinada de los sectores de educación para la 
salud, información pliblica, y organizaciones 
cívicas, culturales y religiosas. La intensificación 
del apoyo de los servicios de salud a la familia es 
primordial en atención prenatal, perinatal y nu- 
tricional; inmunización; planificación familiar; 
prevención de accidentes; intervención en casos 
de crisis, y manejo de pacientes con enfenne- 
dades crónicas. También es importante movili- 
zar cuantos recursos sea posible para lograr la 
estimulación psicosocial del Mio; el mejora- 
miento de instituciones de larga estancia; la in- 
troducción de nociones de salud general, repro- 
ductiva y nutricional en las escuelas; la 
orientación contra el consumo de sustancias no- 
civas, y la prevención de daños yatrogénicos y 
de las secuelas incapacitantes que producen 
ciertas afecciones. Además de ofrecer su cola- 
boración en eStaS áreas, la OMS asesora a los 
países en el estudio del alcance de los trastornos 
mentales y evaluación de los programas de in- 
tervención. 
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