PERSPECTIVAS DE LA SALUD MENTAL COMUNITARIA EN

LATINOAMERICA

Dr. Carlos A. Leén'!

Debido a las dificultades para obtener informacién adecuada
sobre la situacién real en cada pais, no es posible hacer una
evaluacion objetiva del estado actual de los programas y
planes de salud mental ern Latinoamérica. El presente trabajo
trata de formular algunas nociones y ofrecer un panorama
general, basado sobre los escasos datos disponibles y analizado
en términos de necesidades, demanda y recursos. Se ofrecen
luego algunos planteamientos para la biisqueda de posibles
soluciones y se revisan las caracteristicas de algunos pro-
gramas tipo, desarrollados en varios paises.

Introduccién

En el momento actual, en la mayoria de
los paises latinoamericanos, se advierte un
proceso gradual en el sentido de reconocer
la necesidad de adoptar medidas para la
promocién y cuidado de la salud mental de
sus habitantes. Aunque los esfuerzos por el
saneamiento ambiental y la lucha contra las
enfermedades infectocontagiosas continfian
siendo una de las prioridades de salud, ya
empiezan a esbozarse planes y programas
para el tratamiento, prevencién y rehabilita-
cién de los trastornos mentales; se advierte
también cierta disposicién a sustituir el
estricto modelo médico de prestacién de
servicios por un modelo de salud publica,
asi como la bisqueda de medios especificos
para llevarlo a la practica. Mas adn, del
énfasis sobre la enfermedad mental, se estd
pasando a la preocupacién por la salud
mental y su correlacién con las circuns-
tancias sociales, politicas, econdmicas,
geogrificas y ecoldgicas, es decir, con todo
lo que contribuye al bienestar y la mejoria
de la calidad de vida de los pueblos.

Para realizar un trabajo adecuado que
enfoque en forma objetiva la salud mental
comunitaria en América Latina, seria nece-
sario disponer de informacién fidedigna y
actualizada sobre cada uno de los paises, en
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cuanto a sus condiciones demogréficas, cul-
turales, sociales, econémicas y politicas, asi
como también de datos acerca de la preva-
lencia y otros aspectos epidemijoldgicos del
trastorno mental y una estimacién aproxi-
mada de la cantidad y grado de preparacion
del personal disponible para desempefiar
funciones en este campo. Por otra parte,
seria necesario disponer de informacién
sobre los fondos que cada pais destina para
tareas de salud general y salud mental y
sobre los sistemas y entidades que intervienen
en la prestacion y financiacién de los ser-
vicios. Finalmente, serfa indispensable cono-
cer las disposiciones legales, planes y pro-
gramas en operacion o en proyecto,
relacionados con la salud mental. Solo asi
podria tenerse una vision de conjunto que
permitiese una evaluacion y andlisis objetivos
de la situacién. Probablemente, la mejor
manera de realizar esta labor serfa a través
de un proyecto que incluyera visitas siste-
méticas y contactos personales con las
fuentes locales de informacién en cada pafs.
Con objeto de sentar algunas bases para este
tipo de accién, y en vista de que las publi-
caciones pertinentes en Organos de amplia
difusi6n y facil acceso son muy escasas, en
septiembre de 1974 ¢l autor solicitd a 45
colegas de 18 paises latinoamericanos, que
colaboraran mediante el envio de docu-
mentos y publicaciones, o bien de referencias
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bibliogrificas sobre salud mental comunitaria
y, especialmente, sobre planes y programas
vigentes. Desafortunadamente, al cabo de
seis meses solo se obtuvieron 14 respuestas,
algunas de las cuales confenfan datos
bastante incompletos. Ante la imposibilidad
de obtener informes suficientes sobre la
situacién real, este trabajo estari orientado,
obligatoriamente, hacia la formulacién de
nociones generales, impresiones y extra-
polaciones, hechas sobre la base de algunos
documentos y como resultado del inter-
cambio de ideas e informacién con un selecto
grupo de colegas.

Antecedentes histéricos

Desde comienzos del presente siglo y al
igual que en otras regiones del mundo, en
Latinoamérica empezaron a surgir activi-
dades de salud mental y programas inno-
vadores de asistencia comunitaria si bien en
forma aislada y discontinva. En 1907,
Azevedo Riviera inauguré en Brasil el
primer hospital mental de puertas abiertas y
en 1908, Franco da Rocha inici6 el primer
sistema de cuidado psiquidtrico en hogares
sustitutos en S&o Paulo (I). En 1915, en
Lima se cre6 el primer servicio de consulta
externa para enfermos mentales en el Hos-
pital Santa Ana (7). En 1922, Hermilio
Valdizan y Honorio Delgado publicaron la
primera cartilla de higiene mental, titulada
“Defiéndase de la locura” (2). En 1930,
Baltazar Caravedo inici6 las actividades del
primer dispensario de Higiene Mental y, en
1932, se creé la Liga Peruana de Higiene
Mental, que preconizaba el establecimiento
de servicios de orientacién a la nifiez
y a los padres, y actividades coordinadas
con las escuelas (2). En 1941, Carlos A.
Seguin inaugur6 la primera unidad psiquia-
trica en un hospital general, el Hospital
Obrero de Lima (7). En 1946, se estableci6é
en Meéxico el primer servicio de higiene
mental en un centro de salud, con tareas
orientadas a clinica de conducta (3). En
1953, se cre6 en Perd el Departamento de

Higiene Mental del Ministerio de Salud
Piblica y se inicié la instalacién de con-
sultorios de higiene mental (2). En el
periodo 1950-1953, la Organizacién Mun-
dial de la Salud produjo una serie de publi-
caciones, llamadas a ejercer notable influen-
cia, en las que se sefiala el tratamiento
comunitario de los ftrastornos mentales
(4-6). En estos documentos, el Comité de
Expertos en Salud Mental afirma que existe
la necesidad de sustituir la tendencia al
aumento del niimero de camas en los hos-
pitales psiquiatricos por la creacién de ser-
vicios que reduzcan las admisiones a dichos
hospitales; tales servicios podrian ser dis-
pensarios de salud mental, servicios de con-
sulta externa, clubes de ex pacientes en la
comunidad, hospitales de dia y hogares de
transicién; el Comité sostiene que los pro-
fesionales deberian dedicar, por lo menos,
una tercera parte de su tiempo de trabajo a
labores comunitarias y destaca la importancia
de la informacién al pablico y del entrena-
miento de los diferentes tipos de pro-
fesionales. Estas recomendaciones contri-
buyeron en forma definitiva a orientar, en
varios paises, el criterio de planificadores
docentes, administradores y autoridades de
salud. En esa misma época, en Latino-
américa, se inicié la investigacién en los
campos de la epidemiologia y la psiquiatria
social (7-11), y la renovacién de los pro-
gramas docentes y de formacién de per-
sonal (12-17), actividades que Iluego
cobraron incremento progresivo.

Durante el periodo 1962-1964 la Organi-
zacion Panamericana de la Salud auspicié
dos Seminarios Latinoamericanos de Salud
Mental realizados en Cuernavaca y Buenos
Aires, respectivamente (I8 y 19), donde se
analizaron temas fundamentales para el
desarrollo de programas de ensefianza, in-
vestigacién y asistencia. En el primero de
ellos se presenté un estudio detallado acerca
de la Salud Mental en las Américas (20).

En 1968, 1a Conferencia de Salud Mental
en las Ameéricas, realizada en San Antonio
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(Texas) (21), marcé un hito en ¢l desa-
rrollo de las actividades en este campo, ya
que, a través de la recoleccidn e intercambio
de informacién, los pafses participantes
pudieron formarse una imagen més clara
de sus propias realidades y al mismo tiempo,
concebir planes adecuados para mejorarlas.

En octubre de 1972, tuvo lugar en San-
tiago de Chile la Tercera Reunién Especial
de Ministros de Salud Publica del Hemisferio
y se elabord el Plan Decenal de Salud para
las Américas (22), que contiene recomen-
daciones especificas para el irea de la salud
mental entre las que deben destacarse el
uso preferente de tratamientos ambulatorios,
la capacitacion en la especialidad de médicos
generales y el adiestramiento en salud mental
de personas clave en los campos de la edu-
cacién, agricultura, justicia, sindicalismo,
organizaciones juveniles, etc.; el empleo de
técnicas colectivas, la creacion de organismos
técnicos de salud mental en los Ministerios
de Salud y el fomento de la investigacién epi-
demioldgica; y, en resumen, la necesidad de
definir en cada pais la politica de salud
mental y de incluir acciones de promocion y
prevencién primaria de la misma, en cada
una de las actividades de salud que se
gjecuten, con miras a lograr una cobertura
del 60% de la poblacién. El Plan Decenal
ha contribuido de manera decisiva a des-
pertar la conciencia del problema y el interés
por resolverlo, aun cuando no todos los
paises se encuentran en condiciones de seguir
estas pautas.

En octubre de 1974, bajo los auspicios de
la Organizacién Mundial de la Salud, se
reunioé en Ginebra una vez mas, el Comité de
Expertos en Salud Mental, esta vez con el
proposito de estudiar la organizacién de
servicios de salud mental para pafses en
desarrollo. Los temas de discusién compren-
dieron: la extension y naturaleza de los
problemas de la salud mental en los paises
en desarrollo; las respuestas actuales a estos
problemas; las vias de aproximacidn para la
creacién y perfeccionamiento de servicios

de salud mental; los recursos humanos, sus
funciones y entrenamiento; monitorfa, evalua-
cién y reajuste de programas y las activi-
dades regionales e internacionales para el
incremento de programas de salud mental.
El informe de este Comité constituye pro-
bablemente un importante instrumento de
estimulo y orientacidn para que los gobiernos
inicien o amplien dichos programas, asi como
también una guia o pauta general para las
actividades comunitarias.

E! problema: necesidades, demandas,
recursos

Existen factores que impiden, de una u
otra manera, la iniciacién o el incremento
de actividades orientadas a introducir
cambios en las condiciones de salud de los
paises latinoamericanos en desarrollo; entre
esos factores hay dos que parecen repre-
sentar un papel esencial. El primero con-
siste en la concurrencia simultdnea y apre-
miante del amplio espectro de problemas de
salud; por ejemplo, una alta prevalencia de
trastornos infecciosos, parasitarios y caren-
ciales coexiste con un indice igualmente alto
de trastornos crdnicos (incluyendo trastornos
mentales); la falta de saneamiento ambien-
tal, va acompafiada de un incremento pro-
gresivo de la contaminacién ambiental
(especialmente en las Areas urbanas); de la
misma manera, las deficiencias en los ser-
vicios piblicos y la vivienda concurren con
la explosién demografica y la migracién
masiva de las 4reas rurales a las urbanas.
El segundo factor radica en la incapacidad
de los paifses en desarrollo para medir sus
problemas, necesidades y recursos, de lo que
deriva su incompetencia o ineficacia para la
planificacién del cambio requerido. Estas
caracteristicas, que afectan de modo singular
el campo de la salud, guardan una relacién
de circulo vicioso con otros problemas cul-
turales, sociales, demograficos, econémicos,
educativos, administrativos y politicos, entre
los cuales cabe sefialar los siguientes:
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El indice de crecimiento anual de la pobla-
cién latinoamericana es de 3.1%, uno de los
mis altos del mundo. Aproximadamente un
40% de la poblacién estd por debajo de los
40 afios y solo un 5% por encima de los 60
afios (23).

En el cuadro 1 se comsignan los datos refe-
rentes al ingreso anual per capita, la expectativa
de vida, la mortalidad infantil, el ndmero de
habitantes por médico, el nimero de habitantes
por cama y las tasas de analfabetismo de los
20 paises latinoamericanos, observindose las
amplias variaciones de sus valores.

En cuanto a salud mental, el promedio de
psiquiatras por habitante es de 1.5 por
100,000, con un margen de 0.08 a 8.0 (23).
El problema se complica por la concentracion
de personal y recursos en dreas reducidas Io
cual deja vastas extensiones territoriales sin
cobertura. La falta de personal de enfermeria
y paramédico parece ser mdas grave ain, si
bien mucho més dificil de medir, El cuadro
2 muestra la distribucién aproximada de los
hospitales psiquiatricos, total de camas para
psiquiatria y tasa de camas para psiquiatria por
10,000 habitantes.

Varios estudios sobre prevalencia de trastor-
nos mentales en Latinoamérica sefialan cifras
comparables con otras regiones del mundo
(24-27) y algunos demuestran que, si se usa
una metodologia similar, los resultados se
pueden comparar con los obtenidos en 4reas
urbanas de los paises méas desarrollados (24,
28). Si se ajustan las tasas de los diferentes
paises de acuerdo con los distintos métodos, se
puede estimar que en las 4reas urbanas de
Latinoamérica aproximadamente 17 a 18% de
la poblacién general se encuentra expuesta a
riesgo (29).

Sobre la base de los datos antes con-
signados y de otras observaciones, se puede
trazar un esquema general de las necesi-
dades, en estos términos: No existe en un
futuro previsible la posibilidad de disponer
de personal ni medios suficientes para el
cumplimiento de tareas de salud mental;
ademas, la demanda de servicios continuara
indefinidamente en aumento, en proporcién
mayor que la produccién de recursos.

CUADRO 1—Algunos indicadores de los problemas econdmicos, de salud y educacién en la-

tinoamérica.®

Morta-
lidad
Ingreso infantil Habi-
anual (por Habi- tantes
per Expecta- mil tantes por Analfa-
cdpita tivade nacidos por cama betismo
Paises EUAS$ vida vivos) médico  hospit. %

Argentina 1,191 67 59.6 479 176 9
Bolivia 191 50 77.3 2,422 522 60
Brasil 425 61 170 2,028 261 33
Colombia 426 56 62.8 2,180 502 36
Costa Rica 556 65 67 1,413 250 18
Cuba 388 ? 48 1,153 235 3.1
Chile 590 62 70.9 1,836 245 8
Ecuador 350 52 75.8 2,928 472 32
El Salvador 319 58 63 3,950 588 51
Guatemala 382 55 92 4,338 412 62
Haiti 100 43 ? 10,607 1,452 20
Honduras 284 49 34 3,449 596 53
México 684 60 68.4 1,385 785 22
Nicaragua 507 52 85 1,437 396 50
Panami 754 61 43 1,421 315 15
Paraguay 347 59 90 2,409 677 18
Peri 335 54 65.1 1,802 497 39
Repiiblica Dominicana 406 58 61.9 1,937 359 51
Uruguay 759 68 454 911 193 9
Venezuela 1,307 66 50.2 978 333 24

a Fuente: United Nations Statistical Yearbook para 1969, 1970, 1971, 1973 y 1974. En cada caso
se utilizé la cifra correspondiente al Gitimo afio conocido.
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CUADRO 2—Distribucién de hospitales psiquiatricos

piblicos; * numero de psiquidtricas y proporcidén
de camas por 10,000 habitantes ® en Lati érica.
Total
Hospi- ntimero
tales  de camas Proporcién
psiquia- para de camas
tricos psiquia- por 10,000
Paises publicos tria habitant.

Argentina 91 29,294 122
Bolivia 4 630 1.3
Brasil 56 62,882 7.7
Colombia 13 7,490 3.8
Costa Rica 1 1,081 6.7
Cuba 14 6,206 9
Chile 5 8,970 11.2
Ecuador 3 1,702 3
El Salvador 1 496 1.5
Guatemala 1 1,172 2.6
Haiti 2 20 0.06
Honduras 2 190 0.8
México 33 8,405 2
Nicaragua 1 1,150 6
Panami 4 1,200 8.1
Paraguay 1 665 3
Peri 3 2,010 1.7
Repfiblica Domi-

nicana 2 715 2
Uruguay 2 5,000 1.8
Venezuela 14 4,527 4.5

& Fuente: “A _Directory of World Psychiatry,” recopi-

lado por el Dr. John Gunn para la Asociacién Mundial de
Psiquiatria, 1971.

b Fuente: Documentos de trabajo para la Conferencia
iggge Salud Mental en las Ameéricas; San Antonjo (Texas),

Aunque hay evidencia de una mayor con-
centracién de problemas de salud mental en
los grupos de bajo ingreso econdmico, las
personas que tienen acceso més rapido a los
servicios estdn en los grupos de alto ingreso
y el costo de las drogas psiquidtricas esta
muy por encima del alcance de los recursos
econdmicos del paciente promedio.

El personal entrenado tiene una distri-
bucién geogrifica no uniforme, con tendencia
a concentrarse en 4reas metropolitanas; sin
embargo, si bien la migracién del campo a
la ciudad es notable, los tipos de problemas
que genera no son precisamente aquellos
cuya solucidn esté en manos de profesionales
entrenados por sistemas convencionales. El
personal médico y paramédico ha recibido,
de preferencia, adiestramiento clfnico, pero
no tiene experiencia para el trabajo de salud

publica. Es, pues, necesario un nuevo en-
foque en el adiestramiento y un sistema de
supervision que ofrezca continuo respaldo
en este sentido.

Por lo general, las actividades de salud
mental se practican en forma ajslada y tienen
una orientacién curativa, sin tocar los
aspectos preventivos y de rehabilitacién, ni
apoyarse en esfuerzos cooperativos con otras
instituciones comunitarias: escuelas, grupos
civicos, asociaciones laborales. Avn en la
actualidad, en varios paises, el Unico servicio
ptblico de salud mental es el hospital psi-
quidtrico, alejado de los centros urbanos y
carente de personal y recursos. En cuanto al
publico, este no tiene pricticamente ninguna
ingerencia sobre las decisiones acerca del
tipo de servicios que se le ofrece y, por
razones del bajo nivel educativo y la falta de
poder politico, en la mayoria de los casos se
limita a ser un receptor pasivo o un es-
pectador apético y marginado.

Posibles soluciones al problema

La atencion psiquidtrica comunitaria trata
de brindar la mayor cobertura posible a la
poblacién mediante la localizaci6n estratégica
de servicios, la delegacién de funciones diag-
nésticas y terapéuticas a diversas personas e
instituciones, la continuidad en la prestacién
de servicios y la descongestién de los centros
especializados de tratamiento. Para realizar
estas tareas de una manera eficaz, son in-
dispensables las actividades de planificacién,
evaluacién y coordinacién administrativa.

En cuanto al planeamiento, la primera
etapa debe consistir en la recoleccién de toda
la informacién posible sobre la poblacién que
se va a servir y sobre los recursos con que
se cuenta para prestar estos servicios. Los
datos bdsicos relativos a la poblacién se
refieren a las caracteristicas demograficas,
nimero de habitantes, condiciones sociales y
econdémicas, educacién, condiciones de salud
general, saneamiento ambiental, vivienda,
organizacién social y politica.

En segundo lugar, son necesarios los datos
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Talleres mecdnicos, granjas, carpinterias o plantaciones. Los modernos centros psiquidtricos ofrecen o
sus pacientes la posibilidad de elegir un trabajo, sentirse utiles y respetados. A: Instituto Nacional de
Salud Mental, Buenos Aires, Argentinag; B: Taller mixto del Hospital Psiquidtrico Manuel Antonio Chapui,
San José, Costa Rica; C: Colonias Psiquidtricas Rurales, Buena Vista, Venezvuela.
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relativos a la prevalencia de los trastornos
mentales y, si es posible, a su incidencia. Se
necesita conocer la demanda de servicios, las
necesidades expresadas, las necesidades sen-
tidas y aquellas cuya presencia se infiere pero
de las cuales la comunidad no ha tomado
conciencia. Se deben identificar las fuentes
de conflicto y “stress,” para poder incor-
porarlas, en un marco de referencia, a la
teorfa de las crisis y de su correlativo tera-
péutico: la intervencidn en crisis. Se debe,
por métodos epidemioldgicos, determinar
cuil es la poblacién con mas alto riesgo de
sufrir trastornos, para asignarle la debida
prioridad dentro del esquema de prestacién
de servicios. Es sabido que las poblaciones
expuestas a riesgo varfan mucho de una cul-
tura a otra y, en lugar de guiarnos por extra-
polaciones, se debe determinar en la medida
de lo posible cudl es la verdadera situacién
local.

En tercer lugar, se necesita un censo
actualizado de todo el personal que posea
alguna preparacion en el campo de la salud
mental: psiquiatras, psicologos, enfermeras
psiquidtricas, enfermeras de salud publica,
auxiliares de enfermeria, promotores de
salud, médicos generales, estudiantes de
medicina, trabajadores sociales, consejeros
psicoldgicos, voluntarios, etc., para tener una
estimacién total de los recursos humanos.

Finalmente, dentro de este esquema gene-
ral, es preciso tener un conocimiento claro
de las instituciones y su dotacidén, asi{ como
del presupuesto o recursos financieros con
que cuenta la regién para prestar los ser-
vicios.

Una vez que se enfoca el 4rea de trabajo,
debe hacerse un esfuerzo para identificar,
con la mayor precisioén posible, el grupo de
problemas que reclaman solucién mas
urgente, ya que se trata de un punto en el
que se centren principalmente las activi-
dades. Luego que se indentifican las necesi-
dades y las demandas, los interrogantes que
surgen de inmediato son: de qué manera se
puede responder a las necesidades con los

recursos existentes, o bien qué tipo de modi-
ficaciones o incrementos son necesarios. El
primer intento de respuesta y el punto de
partida de todos los esfuerzos, radica en el
balance que se efectic enfre los recursos
ideales y los reales.

En nuestra realidad latinoamericana, la
deficiencia mas destacada en el 4rea de los
recursos es el limitado nimero de personas
que desempeiian labores profesionales en el
campo de la salud mental y, por consiguiente,
la primera iniciativa que se impone es la
necesidad de multiplicar este ntmero y
potenciar su eficiencia. También se nota con
frecuencia una mala utilizacién de los re-
cursos debido a fallas en la planificacién y a
una falta de integracién o coordinacién de
los servicios.

El explosivo desarrollo tecnoldgico y
cientifico del mundo moderno ha sorprendido
a la mayorfa de los pafses latinoamericanos
sin la suficiente infraestructura administra-
tivo-institucional capaz de brindar trata-
miento a los individuos ya afectados por la
enfermedad mental, ni mucho menos ain,
con la capacidad para poder realizar una
labor preventiva o de rehabilitacién. Sin
embargo, este hecho, a pesar de todas sus
concomitancias negativas, puede tener una
profunda influencia positiva sobre la plani-
ficacion de programas, pues permite, en
cierto modo, evitar que perduren defectos
tradicionales en ¢l sistema de asistencia psi-
quiétrica (tal como el de los grandes hos-
pitales estatales) y los modelos rigidos de
prestacion de servicios, favoreciendo, de tal
manera, la innovacién en métodos vy sistemas,

No podemos responder de inmediato al
interrogante que se plantea acerca de cuél es
el mejor sistema para brindar més servicios
al mayor nimero de personas en la comuni-
dad, con un minimo de gastos y de personal.
Para ofrecer una respuesta adecuada, seria
menester construir modelos experimentales y
crear un sistema de evaluacién de su eficien-
cia en términos de esfuerzo-resultado o
costo-beneficio; de esa manera, de acuerdo
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con los resultados del experimento, se podria
luego proceder definitivamente en la prictica.
He ahi el papel de la investigacidon opera-
cional y del andlisis de sistemas dentro de
una adecuada planificacion.

Las actividades de evaluacién deben
realizarse en forma longitudinal mediante
mediciones que precedan a la iniciacién del
funcionamiento de los servicios y que con-
tinGen efectudndose de manera sisteméitica.
La investigacidén operacional y el anilisis de
sistemas con modelos experimentales, per-
miten medir la eficacia de las distintas al-
ternativas y constituyen un elemento in-
valorable para el proceso de toma de
decisiones.

La coordinacién administrativa estaria
encaminada a lograr una mejor utilizacién
del personal, instalaciones y recursos finan-
cieros, aparte de mejorar la organizacién y
marcha de los servicios. Esta coordinacién
debe involucrar los diferentes sectores de la
comunidad cuyas actividades se relacionen
con la salud mental: escuelas, instituciones
judiciales, civicas, religiosas, politicas, la-
borales, de beneficencia, etc. En este punto
debe destacarse la necesidad de asegurar la
participacién de lideres comunales y de todas
aquellas personas que tengan cierto control
sobre el comportamiento colectivo y espe-
cialmente, de quienes manejen los medios e
instrumentos necesarios para ejercer influen-
cia sobre la opinién publica.

Como posibles acciones especificas dentro
del marco general descrito podrian enu-
merarse las siguientes:

a) La creacién de unidades operativas de
tipo piloto, concebidas con un criterio experi-
mental y encaminadas a evaluar la viabilidad
de los proyectos. Estas unidades funcionarian
en los puestos de salud, centros de salud o
dispensarios de medicina comunal. El personal
que trabaja en estos establecimientos tiene
un contacto intimo con la comunidad, de modo
que, a través de labores tales como visitas
domiciliarias efectuadas por el personal para-
médico y reuniones con maestros, policias,
grupos civicos y laborales, se podria establecer
una primera linea de contacto con los proble-

mas, asi como un sistema de preseleccién y
soluciones de emergencia. La segunda linea,
estaria representada por las actividades de con-
sultorfa, supervisién o asesoramiento ofrecidas
por un profesional especializado que oriente
las actividades del personal médico y para-
médico del centro de salud, en tareas tales
como: intervencidn en crisis, manejo de urgen-
cias, funciones diagndésticas, terapéuticas, de
prevencién, rehabilitacién y seguimiento. En
su forma ideal, un centro de salud comunitario
deberia proveer servicios diagnésticos y tera-
péuticos para una amplia gama de problemas
y estar intimamente conectado con servicios
de hospitalizacion total y parcial y con servicios
de rehabilitacion.

b) La comprensién y conocimiento de Ila
comunidad debe lograrse estudiando sus carac-
teristicas fisicas y topogréficas, la imagen
que los habitantes tienen de si mismos, la
naturaleza de los grupos comunitarios y su
interaccién en términos de comunicacién y
ejercicio del poder. Existe una relacién muy
clara entre las condiciones sociales y la forma
en que los problemas psiquicos son tratados
por la comunidad. Una ayuda importante en
la solucién de los problemas de salud mental
puede ser el consejo oportuno sobre la manera
de lograr acceso a los diversos servicios exis-
tentes.

c) La oferta de servicios a la comunidad,
los cuales deben prestarse independientemente
de la capacidad del paciente para afrontar los
gastos de asistencia; solo as{ se cubrird la
atencién de aquellos que posean escasos re-
cursos. El centro comunitario debe funcionar
de tal manera que el personal paramédico
maneje la mayoria de los casos y atienda, en
forma prioritaria, los casos criticos que re-
quieran una intervencion simple e inmediata.

d) El establecimiento de un contacto estrecho
con instituciones que ofrezcan respaldo cien-
tifico a las actividades del centro. En este
sentido, conviene destacar el papel de la uni-
versidad como organismo consultor para las
labores de investigacién, planificacién, presta-
cién de servicios y toma de decisiones. Pero
ante todo, la universidad debe ser el agente
principal para el trabajo de capacitacién y
entrenamiento del personal y, en este campo, su
objetivo fundamental deberia ser el perfecciona-
miento de sistemas que promuevan un efecto
multiplicador en las tareas del personal de
salud y una coordinacién multidisciplinaria de
los esfuerzos.

e) En cuanto a las tareas de consultoria,
también es necesario insistir en la conveniencia
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de emplear consultores, cuya experiencia haya
sido adquirida trabajando en lugares de carac-
teristicas similares a las locales. En paises en
desarrollo la utilizacién de la consultoria con
“expertos” provenientes de medios altamente
desarrollados puede conducir a experiencias
frustratorias y estériles. Para la bisqueda de
soluciones de los problemas tipicos de los paises
latinoamericanos puede ser muy conveniente
propiciar reuniones de pequefios grupos de
trabajadores con experiencia en localidades
geogrificamente distintas pero cuya similitud
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Algunos programas y modelos operativos
latinoamericanos

A continuacién se presenta un esbozo de
las caracterfsticas esenciales de varios pro-
gramas tipo sobre los cuales existen publi-
caciones descriptivas y suficiente informa-
cién. De ningiin modo puede considerarse
esta enumeracién como exhaustiva y, de
hecho, se conoce la existencia de otros pro-
gramas comparables (30-34); sin embargo,
por ser muy similares a los presentados, o
por no incluir datos especificos, no figuran
en este resumen.

Programa integral de salud mental, ciudad
de Cordoba (Argentina)

Precedido por un adecuado andlisis de la
situacién de salud mental en Cérdoba, este
programa (35-36) delinea las acciones de
salud mental para una poblacién de 900,000
habitantes, divididos en tres estratos socio-
econémicos. La infraestructura existente
corresponde a un modelo asilo-hospital psi-
quidtrico y la innovacién propuesta con-
templa Ia creacién de cuatro unidades, con
un drea de captacién de 200,000 a 250,000
habitantes cada una y cuyos servicios basicos
de psiquiatria se localizarian en hospitales
generales. Estas unidades actuarian en co-
ordinacién con 45 dispensarios municipales
divididos en sectores de acuerdo con cuatro
dreas geograficas; dichas unidades repre-
sentarfan las “instituciones de choque” en
la comunidad. El programa integral seria

capaz de atender ¢l 88% de la poblacién
(794,000 h.) y dejaria el 12% restante a
cargo de la atencién privada exclusivamente.
Los planes y estimaciones se hacen sobre la
base de los problemas de alcoholismo y
neurosis que constituyen el 85% de la
prevalencia total de los des6rdenes mentales,
Las modalidades de aplicacién del programa
comprenden tres variedades, de acuerdo con
el tipo de poblacidn servida: a) Intracomuni-
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centros comunitarios de salud mental conec-
tados con los dispensarios locales y, en el
futuro, con todas las unidades del sector
urbano respectivo. b) Sindical, para em-
pleados y estudiantes, con atencién en locales
sindicales o de bienestar, sin una clara dis-
tribucién geogréafica y usando las agrupa-
ciones naturales de tipo gremial. c¢) Mixta:
Intracomunitaria y sindical, para obreros
especializados. En cuanto al personal nece-
sario para atender estos programas, se
proyectan cinco niveles de delegacién: D1,
el médico general; D2, profesionales de
colaboracién médica; D3, auxiliares, pro-
fesores, sacerdotes; D4, lideres informales
(p- €j.: alcohdlico o neurdtico recuperado);
D5, personal de la comunidad, en aprendi-
zaje. Se estima que la delegacién a niveles
D4 y D5 permitiria resolver “la masa de
problemas menudos que hoy abruma, por su
nimero, a los profesionales”. La organiza-
cién de servicios propugna una estructura
modular con nicleos de 10,000 habitantes en
cada sector o gremio. Cada médulo estaria,
en el futuro, a cargo de un lider D3, psicé-
logo, y se necesitan 80 para cubrir los
794,000 habitantes mas 20 adicionales en
posiciones D1 y D2. Fijando una meta edu-
cativa de dos afios, para cada mddulo de
10,000 habitantes, se necesitarian, ademas,
35 lideres D4 para los programas de alco-
holismo y neurosis. Para la capacitacién del
personal se propone un esquema a cargo de
la Escuela de Psicologia de la Universidad,
donde se crearia una catedra de Salud Mental
para cursos de posgrado destinados a formar,
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cada semestre, 20 psicélogos, y en los que
médicos y asistentes sociales recibirian
idéntico adiestramiento.

Programa nacional de salud mental (México)

En un desarrollo escalonado, este pro-
grama se propone metas inmediatas (1974~
1976) y mediatas (1977-1983), entre las
que se incluyen la creacion de centros de
salud mental comunitarios, unidades psi-
quidtricas en hospitales generales, aumento
razonable del nimero de camas para en-
fermos recuperables, constitucién de alber-
gues para enfermos irrecuperables y de
talleres protegidos para la rehabilitaciéon de
pacientes psiquidtricos (37). La Direccién
General de Salud Mental creé recientemente
€l Departamento de Psiquiatria Comunitaria
que funciona en intima coordinacién con los
organismos de salud del pais. En el Distrito
Federal existen actualmente 15 servicios de
salud mental comunitaria que actdan en
centros de salud. En ellos prestan servicios
29 psiquiatras, 25 psicélogos, un antropélogo
social, 4 secretarias y 17 auxiliares de trabajo
social. En el interior de la reptiblica fun-
cionan otras seis unidades.

El subprograma de farmacodependencia
ha recibido gran impulso, gracias a la crea-
cion del Consejo Nacional de Problemas en
Farmacodependencia, que coordina la accién
de varios organismos en el sector piblico.
El centro de estudios en la materia (CE-
MEF), es un organismo descentralizado, de-
dicado a la investigacidn, a la capacitacion
de personal, recoleccién y elaboracién de
material informativo y asesoramiento técnico
y de convenios de cooperacién académica
con instituciones nacionales y extranjeras.

E1 principio general de la organizacién de
servicios comunitarios de salud mental en
Meéxico estd en pos de la integracién de la
psiquiatria a la medicina general, incorpo-
rando las unidades de salud mental en los
centros de salud piblica, con lo cual se logra,
ademas, un mejor aprovechamiento de las
instalaciones y se evita la duplicacién de

gastos. Por otra parte, se considera que
muchos de los problemas de salud mental
pueden ser resueltos por el pediatra, el
gineco—obstetra o el médico general (38).
Las experiencias obtenidas en el Servicio
Piloto de Salud Mental Piblica, establecido
en un Centro de Salud de la ciudad de
México en 1967 (3), ofrecieron valiosos
aportes para el disefio de los planes actuales.
Del mismo modo, los estudios intensivos en
el campo de la farmacodependencia apor-
taron las bases para el respectivo programa
(39).

Plan de salud mental de la ciudad de Buenos
Aires (Argentina)

Este plan, aprobado en 1969 (40), se
propuso cumplir en un plazo de cinco afios
una serie de objetivos tendentes a determinar
y reglamentar los servicios y centros asisten-
ciales tipo relacionados con la salud mental,
a habilitar los servicios de psicopatologia y
salud mental, en los hospitales municipales, y
crear centros de salud mental; asimismo se
planificé la realizacidén de actividades docen-
tes, de asesoramiento y de investigacion.

El plan comprende una serie de activi-
dades de desarrollo progresivo, a través de
“programas de accién” sucesivos. Dentro
del Programa de Accion I, los centros de
salud mental fueron concebidos como esta-
blecimientos con planta fisica independiente,
que trabajan en coordinacién con el servicio
psiquidtrico del hospital general, en cuya
zona de influencia actiian. Estos centros
cuentan con comodidades para hospitaliza-
cién diurna, servicio de consulta externa para
todas las edades, y su dotacién incluye
elementos de terapia ocupacional para 25
pacientes simultineamente. El personal de
cada centro consta de 7 médicos, 6 psicSlo-
gos, 1 socidlogo, 4 terapistas ocupacionales,
6 asistentes sociales, 2 enfermeras, 3 ad-
ministrativos, 3 mucamas y tres de maes-
tranza. En cuanto a los servicios de psico-
patologia y salud mental dentro de los
hospitales generales, su funcién es la de
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brindar internacién y consultas de urgencia
y comprenden tres tipos: el tipo 1, con
atencién ambulatoria y 21 a 30 camas para
internacidn; el tipo 2, con atencién ambula-
toria y 10 a 20 camas para internacién y el
tipo 3 solo para atencién ambulatoria. En
el momento de iniciarse el Programa de
Accibn 1, se decretd la creacién de un centro
de salud mental, unidad tipo, anexo a un
hospital; tres servicios de psicopatologia y
salud mental (dos de tipo 1 y uno de tipo
2), dentro de hospitales generales, y un
servicio de psicologia preventiva en el Hos-
pital de Nifios.

Proyecto piloto de psiquiatria social, Cali
(Colombia)

Concebido por el Departamento de Psi-
quiatria de la Divisién de Salud de la Uni-
versidad del Valle (41, 42), este proyecto
se puso en marcha en un sector urbano de
15,000 habitantes, en el barrio el Guabal
de Cali (1967-1974). Las actividades se
desarrollaron como parte integral del trabajo
que se llevaba a cabo en el centro de salud
de ese barrio en el que se brindaba atencién
de salud maternoinfantil, medicina preven-
tiva de la familia, inmunizacién, nutricién,
enfermedades respiratorias, higiene y sanea-
miento ambiental, odontologia e higiene
dental. El propdsito fundamental del pro-
yecto fue el de permitir el adiestramiento de
residentes de psiquiatria en tareas de psiquia-
tria social y comunitaria, Cada residente le
dedicaba al programa un dia a la semana y
recibia dos horas de supervision; sus fun-
ciones eran las de consultor y docente mas
que las de clinico.

Las actividades se organizaron con un
criterio experimental, con el fin de recoger
informacién sobre las caracteristicas desea-
bles de un programa de asistencia psiquid-
trica comunitaria, destinado a operar en
dreas marginadas econémica y culturalmente.
El trabajo principal se orienté hacia la
capacitacién del personal paramédico en la
deteccidn y manejo de problemas—especial-

mente en sus fases de reconocimiento tem-
prano—y en el seguimiento de los pacientes.
Este sistema de delegacion de funciones
permiti6 que un grupo de enfermeras
auxiliares cumplieran con tareas rutinarias
de salud mental, las que se efectuaban en el
curso de visitas domiciliarias previstas en
los programas de salud pidblica y materno-
infantil. El personal médico y de enfermeria
del centro recibia, en forma sistemdtica,
supervision y asesoramiento para el manejo
de casos psiquidtricos y el especialista solo
trataba personalmente un reducido nimero
de pacientes. En distintos periodos y de
acuerdo con los intereses personales de los
residentes, se realizaron actividades de grupo
con padres de familia, maestras de escuela,
policias, religiosos y grupos de adolescentes.
En la aplicacién y desarrollo del proyecto
siempre se buscé, ante todo, aceptacién y
respaldo de la comunidad.

Las experiencias recogidas por los autores
de este trabajo obligan a sefialar firmemente
la conveniencia de que las labores de salud
mental se realicen como parte de las activi-
dades generales de salud de un centro comu-
nitario, antes que en forma aislada. Mas
atn, dado que las actividades de promocién
y mantenimiento de la salud no pueden estar
separadas de las de educacién, desarrollo
econdmico, avance cultural, recreacién y
saneamiento ambiental, es muy probable que
los actmales centros de salud tengan que
evolucionar hasta constituirse en centros de
bienestar, dentro de planes generales de
desarrollo que incluyan todos los aspectos
de mejoramiento de la comunidad. Con la
misma firmeza los autores creen en la necesi-
dad de un enfoque multidisciplinario de los
problemas y en la conveniencia de la delega-
cion de funciones dentro de cada disciplina.

Guiados por la experiencia obtienida en
el Proyecto Piloto de Psiquiatria Social, y
teniendo en cuenta los diversos tipos de
personal que prestan sus servicios actual-
mente en los programas de salud de Colom-
bia, se presenta a continuacién, de manera
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muy sintética, un modelo tentativo (figura

1.

Esquema de la delegacién de funciones para
el trabajo de salud mental ®

Si bien el disefio que describiremos corres-
ponde primordialmente a las tareas médicas
y paramédicas, puede adaptarse a otras
disciplinas o utilizarse con personal mixto,
segin el caso. Como se dlustra en la figura 1,
conviene considerar los ceniros o dispensa-
rios de salud como un sistema intermedio
entre la comunidad y los centros especializa-

dos; cada uno de esos centros debe conec-
2 Se encuentran en preparamén ‘bna descnpcién detallada

del Esq a de la dele n Manual de
ﬁt))cedzmxentas para Traba)adares de Salud Mental (43,

tarse por medio de un sector de enlace,
representado por el personal bisico de salud
en su relacién con la comunidad, y por el
consultor en su relacién con los centros
especializados. De acuerdo con este es-
quema, la comunidad consta de un conjunto
de individuos, de los cuales unos estan libres
de trastornos de salud mental, otros expues-
tos a riesgo de presentarlos y el resto ya

padecen de ellos.

En un sistema experimental de salud,
recientemente adoptado en Colombia, el
promotor es un miembro joven de la comuni-
dad que ha completado su instruccién prima-
ria y se ha capacitado por medio de cursos
breves en tareas sencillas de salud. En el
campo de la salud mental le corresponderia

FIGURA 1—Esquema de la delegacién de funciones para las tareas de salud mental.
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la deteccién temprana de casos a través del
reconocimiento de sintomas evidentes; la
orientacién del paciente y sus familiares para
el uso del centro de salud, en caso necesario;
la educacidén béasica de la familia, en lo re-
lativo a actitudes y practicas, y el segui-
miento del caso, con miras a la continuidad
del tratamiento.

La enfermera auxiliar tiene entrenamiento
formal en enfermeria, a nivel preuniversita-
rio, y es capaz de confeccionar una historia
clinica, con enumeracién de sintomas princi-
pales y proposicién de diagndsticos y trata-
mientos tentativos (45). Puede manejar
casos rutinarios bajo supervision y, a su vez,
supervisar la deteccién y seguimiento de
casos por el promotor, ademas de realizar
labores de educacion de la comunidad.

La enfermera es el elemento nodal del
centro de salud y deberia estar capacitada
para manejar la mayoria de los casos, in-
cluyendo en esta aptitud la posibilidad de
prescribir drogas y aplicar algunos métodos
terapéuticos; en algunos casos, estas funcio-
nes podrian cumplirlas trabajadores socia-
les y terapeutas ocupacionales. La enfermera
también desempefaria funciones de super-
visién de auxiliares y promotores, entrena-
miento de personal y educacién de 1a comuni-
dad y, a su vez, recibiria supervisiéon directa
del médico y a veces, de los consultores.

El médico de un centro de salud debe
tener, de preferencia, un entrenamiento
general que lo capacite para resolver todos
los problemas de salud que necesiten ser
atendidos en el centro, ya sea por interven-
cién personal, delegacién de funciones o
remisién del caso a centros especializados.
En el campo de la salud mental estaria
capacitado para el diagnéstico y tratamiento
de los problemas psiquiatricos que ocurren
con méas frecuencia, y en especial, para el
manejo de casos de urgencia, uso de técnicas
de intervencién en crisis y procedimientos
terapéuticos diversos. En algunos casos, en
programas de salud mental las tareas del
médico pueden ser realizadas por psicélogos

o enfermeras en psiquiatria. Una de las
funciones mas importantes del médico seria
la supervisién del trabajo clinico del personal
del centro y, en especial, el de las enfermeras
que, ademds, recibirfan supervisién directa
y continuada del consultor.

El consultor, como ya se vio, es un ele-
mento de enlace entre el centro de salud y
los centros especializados; para el trabajo
continuado de los centros de salud, el
consultor deberia ser un psiquiatra, pero
para determinados proyectos o actividades
puede ser otro especialista, técnico o cien-
tifico (p. ej.: epidemidlogo, socidlogo,
analista de sistemas). El consultor debe estar
intimamente vinculado con instituciones
especializadas, tales como hospitales psiquia-
tricos, universidades, centros de investiga-
cibn, etc., con el fin de facilitar al méximo
la comunicacidén y coordinacién técnica y
administrativa de estas entidades con el cen-
tro de salud. Se sobreentiende que el mismo
consultor podria prestar sus servicios en
varios centros de salud, lo cual contribuiria
a la unificacién de criterios y procedimientos.

Como puede apreciarse en el grafico, solo
una fraccion de pacientes necesita atencidn
directa por parte del médico; la gran
mayoria puede ser atendida por promotores
auxiliares y enfermeras, bajo la supervisién
correspondiente. El esquema de la delega-
cién de funciones en salud puede adaptarse
a otras actividades, tales como educacidn,
mejoramiento del hogar y bienestar social;
de esta manera, los mismos promotores de
salud podrian realizar tareas basicas en todas
las 4reas mencionadas y recibir supervisién
especifica en cada caso. La caracteristica
dominante de un sistema de delegacién debe
ser la flexibilidad para adaptarse a las necesi-
dades particulares de cada programa y los
recursos disponibles, tanto presupuestarios
como de personal; cabe destacar aqui la
posibilidad del empleo de voluntarios debi-
damente adiestrados para el desempefio de
algunas de las tareas descritas u otras
intermedias.
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Resumen

En este articulo se plantea el problema de
las condiciones de salud en los paises en
desarrollo en relacién con dos factores: la
ocurrencia simultinea de los problemas de
salud y la dificultad de los paises latinoameri-
canos para medir sus problemas, necesidades
y recursos. Se consignan datos informativos,
de los cuales se concluye que existen, simul-
tdneamente, una minima utilizacién de los
elementos existentes, desigual distribucién
de los recursos y del personal, y la dificultad
de actuar en forma inmediata y eficaz para
poner término a esos factores que impiden
la diniciacién o el incremento de actividades
orientadas a introducir los cambios nece-
sarios.

La atencién psiquidtrica comunitaria
tiende a brindar la mayor cobertura posible
a la poblacién mediante la localizacién estra-
tégica de servicios, la delegacién de funciones
diagnésticas y terapéuticas a diversas per-
sonas e instifuciones, la continuidad en la
prestacion de servicios y la descongestién de
los centros especializados de tratamiento.
Para realizar estas tareas de una manera
eficaz son indispensables las actividades de
planificacién, evaluacién y coordinacién
administrativa.

Como posibles acciones especificas el autor
plantea la necesidad de crear unidades opera-
tivas piloto, de aprovechamiento integral de
recursos técnicos y humanos, la accién in-
tegral sobre la comunidad, la independencia
del servicio prestado con respecto a la
capacidad econdémica del paciente, el con-

tacto estrecho con instituciones de salud,
educativas, laborales, etc., la conveniencia
de emplear consultores experimentados en
situaciones semejantes a las locales y Ia
interaccién con la comunidad.

Se ofrece una sintesis ilustrativa de algunas
iniciativas comunitarias en salud mental en
América Latina: el Programa Integral de
Salud Mental para la ciudad de Cérdoba
(Argentina), el Programa Nacional de Salud
Mental de México, el Plan de Salud Mental
de la ciudad de Buenos Aires y el Proyecto
Piloto de Psiquiatria Social de Cali (Colom-
bia).

Guiado por la experiencia obtenida en este
altimo proyecto, el autor propone un es-
quema de delegacién de funciones para el
trabajo comunitario de salud mental en el
que los dispensarios actiien como interme-
diarios entre la comunidad y los centros
especializados, a través del promotor, la
enfermera auxiliar, la enfermera, el médico y
el consultor. Este personal actuarid en una
dimensién mucho més amplia que la actual.
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Prospects for community mental health in Latin America (Summary)

Health conditions in developing countries
are reviewed in the light of two factors: the
simultaneous occurrence of heaith problems,
and the difficulty, especially in the Latin
American case, of assessing problems, needs,
and resources. The information in band indi-
cates concurrent prevalence of: minimum
utilization of existing elements, uneven distri-
bution of resources and personnel, and diffi-
culty in taking direct and effective action to
remove those factors that stand in the way of
inducing the necessary changes.

Community psychiatric care aims at provid-
ing the population with the greatest possible
coverage through: the strategic location of
services, the delegation of diagnostic and
therapeutic responsibilities to various persons
and institutions, continuity in the provision of
services, and the decongestion of specialized
treatment centers. Planning, evaluation, and
administrative coordination are essential if
these efforts are to be accomplished effectively.

As possible specific actions, the following
are suggested: establishment of pilot opera-
tional units; integrated use of human and
technical resources; comprehensive community

action; independence of the service being pro-
vided from the financial capacity of the patient;
close contact with health, education, and em-
ployment institutions, etc.; the hiring of con-
sultants with experience in situations similar
to the local situation; and interaction with the
community.

Examples of community mental health un-
dertakings in Latin America are summarized:
the integrated mental health program for the
city of Cordoba (Argentina); the national
mental health program of Mexico; the mental
health plan for the city of Buenos Aires; the
social psychiatry pilot project for Cali (Co-
lombia).

On the basis of the experience gained on the
last-mentioned project, a scheme is proposed
for the redistribution of duties and responsibili-
ties among the local multipurpose area worker,
the nursing auxiliary, the nurse, the doctor,
and the consultant in a community mental
health program in which the clinics or local
health units act as intermediaries between the
community and the specialized centers. It is
envisaged that these persons will have broader
spheres of action than at present.

Perspectivas da sadde mental comunitéria na América Latina (Resumo)

Expde-se neste artigo o problema das con-
digGes de sadde nos paises em desenvolvimento,
em funcfo de dois fatores: a ocorréncia si-

multinea dos problemas de saiide e da dificul-
dade dos paises latino-americanos em aferir
seus problemas, necessidades e recursos. Forne-
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cem-se dados informativos, dos quais se infere
a simultinea existéncia de uma utilizagio
minima dos elementos existentes, de uma
distribui¢do desigual de recursos e de pessoal, ¢
da dificuldade em agir de forma imediata e
eficaz para eliminar os fatores que impedem ¢
inicio ou o aumento de atividades tendentes
a introduzir as necessarias reformas.

O atendimento psiquidtrico comunitario
tende a oferecer a maior cobertura possivel &
populagdo mediante a localizagfio estratégica
de servigos, a delegacdo de fungGes de diag-
ndstico e terapia a diversas pessoas e insti-
tuigGes, a continuidade da prestagfio de servicos
e o descongestionamento dos centros espe-
cializados de tratamento. Para a eficaz reali-
zagdo dessas tarefas sHo indispensiveis as
atividades de planejamento, avaliagio e co-
ordenagdo administrativa.

O autor sugere, como possiveis acOes espe-
cificas, a necessidade de criar unidades-piloto
de operagdo, o aproveitamento integral de re-
cursos técnicos e humanos, a agho integral
sobre a comunidade, a independéncia do

servico prestado em relagio a capacidade
econdmica do paciente, o contato intimo com
instituicdes de satide, educagdo, trabalho e
outras, a conveniéncia do emprego de con-
sultores experientes em situagdes semelhantes
as locais e a interagdo com a comunidade.

Oferece-se uma sintese ilustrativa de certas
iniciativas comunitarias em satide mental na
América Latina: o Programa Integral de Saide
Mental para a Cidade de Cérdoba (Argentina),
o Programa Nacional de Saide Mental do
México, o Plano de Sadde Mental da Cidade de
Buenos Aires e o Projeto Piloto de Psiquiatria
Social de Cali (Colombia).

Orientado pela experiéncia obtida neste
tltimo projeto, propde o autor um plano de
delegacdo de funcdes para o trabalho comuni-
tario de safide mental, em que os dispensérios
atuem como intermedidrios entre a comunidade
e os centros especializados, através do promo-
tor, da enfermeira auxiliar, da enfermeira, do
médico e do consultor. Este pessoal atuara em
dimensdo muito mais ampla do que a atual.

Perspectives de la santé mentale communavutaire en Amérique latine {Résumé)

Le présent article souléve le probléme des
conditions de santé dans les pays en développe-
ment, et ce en fonction de deux facteurs
Papparition simultanée des problémes de santé
et la difficulté des pays latino-américains 2a
évaluer leurs problémes, leurs besoins et leurs
ressources. 1l renferme des données dont il se
dégage qu’il y a simultanément une utilisation
minimale des éléments existants, une réparti-
tion inégale des ressources et du personnel et
la difficulté d’agir de fagcon immédiate et effi-
cace pour mettre fin aux facteurs qui empéchent
Pexécution ou lintensification d’activités
destinées & introduire les changements néces-
saires.

Les soins psychiatriques communautaires
tendent & fournir la plus grande couverture pos-
sible & la population au moyen de I’emplace-
ment stratégique des services, de la délégation
des fonctions diagnostiques et thérapeutiques
a diverses personnes et institutions, de la con-
tinuité dans la prestation des services et de
la décongestion des centres spécialisés de
traitement. Pour réaliser ces tiches avec effica-
cité, il est indispensable d’entreprendre des
activités de planification, d’évaluation et de
coordination administrative.

Comme exemples de mesures spécifiques,
Pauteur mentionne la nécessité de créer des
unités opérationnelles pilotes, d’exploiter in-

tégralement les ressources techniques et hu-
maines, d’exercer une action intégrale sur la
collectivité, d’assurer 'indépendance du service
fourni quant & la capacité économique du
patient, d’encourager un contact étroit avec des
institutions de santé, d’éducation, de travail,
etc., et de penser & l'utilité de recourir a des
consultants expérimentés dans des situations
similaires aux situations locales et dans l'inter-
dépendance avec la collectivité.

L’article fait une synthése illustrative de
quelques initiatives communautaires en matiére
de santé mentale en Amérique latine : Le Pro-
gramme intégré de santé mentale pour la ville
de Cérdoba (Argentine), le Programme na-
tional de santé mentale du Mexique, le Plan de
santé mentale de Buenos Aires et le Projet
pilote de psychiatrie sociale de Cali (Co-
lombie).

Guidé par l’expérience de ce dernier projet,
I'auteur propose un schéma de délégation de
fonctions pour le travail communautaire de
santé mentale ol les dispensaires jouent le réle
d’intermédiaires entre la collectivité et les
centres specialisés par le jeu du promoteur, de
Pinfirmiére auxiliaire, de DPinfirmiére, du
médecin et du consultant. Ce personnel travail-
lera 4 une échelle beaucoup plus vaste que
I’échelle actuelle.



