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PRIMER SEMINARIO LATINOAMERICANO

DE SALUD MENTAL

Introducción

La transformación de las condiciones en
que viven más de 420 millones de habitantes
de las Américas, en los aspectos biológico,
ideológico, político, económico y social, se
refleja en la salud mental por diversas mani-
festaciones que constituyen, a veces, verda-
deros problemas. Esta situación exige más
que nunca que se dé atención preferente al
fomento de la salud mental.

El crecimiento de la población latino-
americana, casi del 2,5 % anual, determina
un aumento en las necesidades humanas
que no va acompañado del correspondiente
incremento de recursos. Esto da lugar a una
desproporción, cada vez mayor, entre los
deseos de una población que, por estar mejor
informada, tiene mayores deseos de progreso
e igualdad, y las posibilidades reales de
satisfacer la demanda que existe hoy en los
países.

La industrialización, la urbanización y los
sucesos de la política internacional, plantean
conflictos en los individuos que modifican
los sistemas de valores éticos, los papeles
tradicionales de la autoridad del hombre y de
la mujer y transforman la dinámica familiar.
Esto tiene importantes repercusiones en la
salud mental y, por supuesto, en la organiza-
ción social y en el desarrollo económico de
los diversos grupos humanos del continente
americano.

La Oficina Sanitaria Panamericana, Ofi-
cina Regional de la Organización Mundial de
la Salud en las Américas, al imponerse como
tarea inmediata la de señalar la existencia
del problema y producir un cambio favorable

en la actitud que ha prevalecido en relación
con la salud mental, organizó el Primer Semi-
nario Latinoamericano de Salud Mental.

Este primer Seminario, de carácter regional,
se celebró en la ciudad de Cuernavaca,
Morelos, México, del 23 de noviembre al 3 de
diciembre de 1962, de conformidad con los
arreglos llevados a cabo entre el Gobierno
de México y la Oficina Sanitaria Panameri-
cana.

La sesión inaugural se efectuó en el
Centro Médico Nacional de la Ciudad de
México, el 23 de noviembre de 1962, con la
presencia de los Subsecretarios de Salubridad
y Asistencia de México, doctores Miguel E.
Bustamante y Conrado Zuckermann. Abrió
la sesión, dando la bienvenida a los asistentes,
el Dr. Manuel M. Velasco Suárez, Director
General de Neurología, Salud Mental y
Rehabilitación, de la Secretaría de Salubridad
y Asistencia. A continuación hizo uso de la
palabra el Dr. Jorge Castillo Francke en
calidad de Representante Interino de la
Oficina de Zona II de la Oficina Sanitaria
Panamericana. Seguidamente hicieron uso
de la palabra el Dr. Jorge Velasco Alzaga,
quien leyó la exposición del Director de la
Oficina Sanitaria Panamericana, Dr. Abra-
ham Horwitz, y el Dr. Manuel M. Velasco
Suárez.

Concurrieron al Seminario profesionales
del campo de la salud mental invitados por
la Oficina Sanitaria Panamericana, de
acuerdo con los gobiernos respectivos; con-
sultores designados por la Oficina para
preparar y presentar la exposición preliminar
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SEMINTARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

de cada uno de los temas; observadores
oficiales y funcionarios de la Oficina Sanitaria
Panamericana en calidad de asesores y
secretarios técnicos del Seminario.

En la primera sesión plenaria quedaron
aprobadas las Reglas de Procedimiento del
Seminario relativas al método de trabajo,
funcionarios y Comité de Redacción, y, de
conformidad con ellas, se procedió a la
elección de los funcionarios del Seminario,
quedando elegidas las siguientes personas:
Presidente, Dr. Manuel Ml. Velasco Suárez
(México); Relator General, Dr. Mariano
Górriz (Panamá), y Secretario General,
Dr. Jorge Velasco Alzaga (OPS/OM'S).

En la composición de los grupos de
trabajo se trató de que hubiera una distri-
bución adecuada, tanto en lo geográfico
como en la representación de las profesiones
dentro del campo de la salud mental. Actua-
ron en calidad de secretarios técnicos de estos

grupos de trabajo, el Dr. Raúl Cantuarias
(Grupo 1), el Dr. Carlos Paes Leme Sá
(Grupo II), y el Dr. Carlos Feriufino
(Grupo III).

El programa de temas del Seminario fue
preparado de común acuerdo con el Gobiernlo
de Aléxico, y consistió de cinco temas, a
saber: 1) La importancia del problema de la
salud mental; 2) La asistencia y rehabilita-
ción de la salud mental; 3) La enseñanza en
salud mental; 4) La investigación en salud
mental, y 5) La colaboración internacional
en la integración de los programas de salud
mental.

El Seminario celebró una sesión inaugural,
siete sesiones plenarias, diez sesiones de
grupo de trabajo, y dos mesas redondas.
El Dr. Erich Fromm, invitado especialmente
al Seminario, pronunció una conferencia
acerca de la "Interpretación de conceptos
sobre la salud mental".
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PROPOSITOS Y PROYECCIONES DEL SEMINARIO LATINOAMERICANO
DE SALUD MENTAL*

DR. ABRAHAM HORWITZ

Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud
para las Américas

En tiempo y lugar, el Seminario Latino-
americano de Salud Mental que se inaugura
hoy, tiene un significado que trasciende
su propósito inmediato. Ocurre en un mo-
mento en que la actitud de las sociedades
de la América Latina con respecto a la
prevención de las enfermedades mentales, no
se ha modificado sustancialmente en los
últimos 400 años. Si bien no simple de
calificar, el hecho es que se observa un in-
terés reducido por el problema que refleja,
probablemente, una concepción errónea
sobre su magnitud, proyecciones y posibili-
dades. Es un signo, en nuestro sentir, del
tiempo actual, con un predominio de los
valores económicos sobre los espirituales;
un tiempo, en las expresiones de Schweitzer,l
"acostumbrado a moverse en medio de
consideraciones estéticas, históricas y ma-
teriales".

El desarrollo es la consigna de la hora,
entendido como la aplicación de la tecnología
moderna para promover bienestar. Si bien
el propósito es claro, su interpretación y
aplicación varían. Para muchos, lamentable-
mente, el énfasis debe estar en los recursos
naturales, en la gran empresa, que junto con
el crecimiento de la economía deberá traer
automáticamente mejores condiciones de
vida. El hecho no ha ocurrido en este siglo
en la América Latina. Las ideas de produc-
ción y de productividad ensombrecen en
ocasiones las de decoro y dignidad. No
siempre los seres humanos son estimados
como los generadores y beneficiarios del
desarrollo y del progreso social. Aparecen

* Presentación a la sesión inaugural del Primer
Seminario Latinoamericano de Salud Mental, cele-
brado del 23 de noviembre al 3 de diciembre de
1962, en Cuernavaca, Mor., México.

' Schweitzer, Albert, "La Filosofía de la Civili-
zación".
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sumergidos en "la fuerza del trabajo", en
la "mano de obra", en la gran masa que con-
sume y que gesta con su esfuerzo la felicidad
hipotética de una futura generación. Perdida
toda individualidad, esta masa-así se
argumenta-es de un volumen superior a
las posibilidades de la economía.

De esta situación se desprende que no
haya interés por la salud mental y uno
relativo por el bienestar físico. Olvidan,
quienes piensan de esta manera, que el
progreso social es en larga medida el resul-
tado de la inventiva, la capacidad de crea-
ción, el espíritu de empresa, el sentido de
responsabilidad y el trabajo de los hombres,
así como los juicios de valor, las tradiciones
y costumbres que gobiernan las sociedades
y son la base de su cultura. A estos elementos
hay que agregar otros dos esenciales: la
salud física y mental y la educación. Dubos 2

sintetiza la situación al decir "... Así, el
problema de nuestro tiempo puede ser
menos un aumento real de los enfermos
mentales que una disminución de la toleran-
cia de la sociedad por ellos. La enfermedad
del individuo no se diferencia fácilmente de
la enfermedad de la sociedad".

En el seno de la especialidad es evidente
el progreso de la psiquiatría y de sus disci-
plinas conexas en este siglo. Destacan el
conocimiento más acabado respecto a la
conducta de los seres humanos y los aportes
de la terapéutica que está devolviendo
a la sociedad numerosos enfermos, redu-
ciendo su hospitalización y los costos de la
asistencia. El problema, sin embargo, per-
siste, si no por el aumento real de la inciden-
cia de las enfermedades mentales, por la
falta de medidas de prevención y por el

2 Dubos, René, "Espejismo de la Salud-Uto-
pía, Progreso y Cambio Biológico".
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crecimiento de la población. Los hospitales
se han transformado en instrumentos cada
vez menos adecuados para el tratamiento
correcto y la rehabilitación, y aun en ins-
tituciones que dejan de ser terapéuticas
para convertirse en patogénicas. La aten-
ción no es adecuada, esencialmente por
falta de técnicos de diversa formación que
son indispensables para una función de por
sí compleja. Al respecto cabe señalar que
de las 102 escuelas de medicina de la Amé-
rica Latina, hay varias de ellas que aún no
enseñan psiquiatría. De las 9 escuelas de
salud pública, sólo en 3 se imparten algunas
clases sobre salud mental. A la falta de
técnicos se agrega una administración de-
ficiente y un presupuesto por enfermo muy
inferior a las necesidades mínimas.

Sin embargo, ha habido progreso en la
atención de los enfermos mentales si se
compara con el muy escaso respecto a la
prevención. En los programas generales de
salud, ésta tiene muy baja prioridad y con
frecuencia está ausente. Y esta actitud
representa un serio contrasentido. Pro-
clamamos la salud como el estado de adapta-
ción de los seres humanos a un ambiente en
permanente transformación. Es un proceso
sutil, inadvertido, que se hace con el silencio
de los órganos. No obstante, le damos priori-
dad al ambiente físico y biológico, olvidando
los componentes psicológicos y sociales que
derivan de la presencia de otros seres hu-
manos. Cometemos el error, en suma, de
separar dos elementos que son indivisibles:
lo físico y lo mental. Hacerlo, sólo exhibe
un pensamiento y una forma de abordar el
problema que ya son anacrónicos, puesto
que lo esencial es una acción sistemática y
organizada, dirigida a la creación de con-
diciones que permitan el desarrollo integral
del ser humano.

En este Seminario se plantea la posibilidad
de analizar el concepto de salud mental en

sus verdaderas proyecciones. Asimismo, la
forma objetiva, científica y humana de rea-
lizarlo, trascendiendo las dicotomías aristo-
télicas y tratando de integrar, en doctrina
y en práctica, los programas respectivos en
los de cuidado general de la salud. Será
necesario considerar la asistencia y rehabili-
tación del enfermo mental, la enseñanza y
la investigación, así como los métodos que
se han demostrado de valor para las priori-
dades especificas y generales del problema.

No pudo tener este Seminario ambiente
más adecuado que el de México, cuya his-
toria registra el primer hospital en el Conti-
nente para enfermos mentales, el Asilo de
San Hipólito, fundado el 2 de noviembre de
1566 por Fray Bernardino de Alvarez. A
este hecho hay que agregar la preocupación
muy especial del Gobierno por el bienestar
social, la que se realiza con sólido apoyo
en las tradiciones y en la cultura y de acuerdo
con concepciones modernas de desarrollo y
de progreso. Obra señera en las Américas
es la que se está cumpliendo en el campo de la
salud y de la asistencia.

A nuestra Organización le es grato parti-
cipar en una iniciativa que, como dijimos,
trasciende sus propósitos inmediatos. Por-
que, en esencia, se propone abordar un
problema complejo dentro de una concep-
ción universal, fundada en el valor del
hombre como objeto, fin y medida de todas
las cosas. Como lo señala Fromm3 muy
acertadamente: "Estúdiese la sociedad o
estúdiense los individuos, siempre se trata
de seres humanos, y eso significa que hay
que tener siempre en cuenta sus motiva-
ciones inconscientes; no se puede separar el
hombre como individuo del hombre como
partícipe social, y si se hace, se acaba por
no comprender nada".

3 Fromm, Erich, "La Misión de Sigmund Freud
-Su Personalidad e Influencia".
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EL HUMANISMO RECTOR DE LA SALUD MENTAL*

DR. MANUEL M. VELASCO SUAREZ

Director General de Neurología, Salud Mental y Rehabilitación, de la Secretaría de Salubridad y Asistencia
de México

Todas las ocasiones de reunión de los
latinoamericanos, son buenas para discutir y
entender problemas comunes, sobre todo
para la unión y búsqueda de sus soluciones,
ya sean éstos de orden médico, económico,
social-político, de comunicaciones u organi-
zación y desarrollo cultural, etc., pero,
pueden surgir discrepancias y hasta intereses
personales, mientras no se cuente con un
clima de comprensión y no se disponga de la
mejor voluntad para penetrar nuestra
realidad humana y el ambiente, con todos
los aspectos psicológicos y circunstanciales,
que no por parecer semejantes son de inter-
pretación o resolución común.

Esta es una de las ocasiones en que un
grupo de hombres de nuestra América se
juntan y lo hacen por algo que es el todo
básico indispensable para vivir como hu-
manos.

Estamos reunidos en esta hora, renovando
nuestro empeño de servir el tesoro de la
salud, que debemos cuidar y acrecentar
para que el hombre disfrute, en superior
dimensión, de la vida armoniosa, productiva,
creadora, y generosa, en presente seguro y
un horizonte iluminado por la esperanza.

Sin salud, no puede pensarse, sino con
amargura en el mañana, y si esto se aplica a
las enfermedades físicas ... ¿qué podríamos
decir del pasado y presente de nuestra
humanidad americana vilipendiada, si no
trabajamos hasta la muerte por su salud
mental futura?

Aferrarnos al pasado para conformarnos
conlo que somos y con la idea de lo difícil que
es cambiar los moldes de nuestra cultura,
equivale a la actitud estática del árbol,
cuyas raíces le impiden moverse.

* Discurso en el acto inaugural del Primer Semi-
nario Latinamericano de Salud Mental, celebrado
en Cuernavaca, Mor., México, del 23 de noviembre
al 3 de diciembre de 1962.
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Afortunadamente, en ustedes, parte nues-
tra de la América volcánica de Morazán,
Córdoba, Zelaya. . ., con Bolívar e Hidalgo
arde, con el ensueño de los caballeros, la
idea que compartimos para que, con el
agua limpísima de la libertad y el sol de la
justicia, marchemos sin cesar hacia el
progreso del hombre.

Sin embargo, no se entienda como por-
venir halagieño de los hombres, la invul-
nerabilidad física y la posesión del universo.

¿Qué esperanza podría tener el hombre,
si vigoroso y saludable físicamente, no
contara con miembros de su comunidad,
conocedores del riesgo de la enfermedad y
sobre todo de los desajustes emocionales
que comprometen las posibilidades de su
equilibrio mental, indispensable para la
convivencia organizada bajo las pautas
dictadas por el razonamiento y el mejor de
los sentimientos representados por el amor?

Si es cierto que en la historia de la humani-
dad encontramos algo de común en todas
las culturas y civilizaciones respecto de la
inquietud frente a la enfermedad que com-
promete al grupo y la creación de los ser-
vicios de salud pública, no es menos cierto
que se ha soslayado un poco, quizá por lo
difícil de generalizar, la importancia que
tiene la salud mental y que en cierto modo
depende de la escala de valores aquilatada
por la comunidad en la que el hombre vive
y debe trabajar, siendo imposible establecer
normas absolutas de aplicación universal.
Así, no tienen todavía paralelo equiparable
las actividades sanitarias, que han logrado
la prevención de muchas enfermedades
infectocontagiosas, gracias a la vacunación,
al agua potable y saneamiento físico del
medio, la erradicación del paludismo, de la
fiebre amarilla y la lucha más racional con-
tra la tuberculosis, etc., etc., frente a lo
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muy poco que en el mundo entero se ha
hecho por la salud mental.

A medida que adelanta la medicina pre-
ventiva y curativa asistencial, el hombre
desarrolla toda su capacidad y se mete por
todos los caminos que suponen la carrera
ambiciosa para acumular conocimientos,
riqueza y poder, pero ¿de qué le sirve al
hombre poseer el universo, si resulta ser él
la víctima de la ansiedad, de la incertidumbre
y de la angustia?

Con los avances actuales de la técnica y
de las ciencias sanitarias, quizá podría al-
gún país poderoso presentarnos un ejemplo
utópico de pequeña comunidad, libre de
enfermedades, pero, en este determinismo,
habrán de figurar el aislamiento compul-
sivo y la segregación. Y los miembros de
esta sociedad no serían jamás felices si
no se fomenta su salud mental positiva, con
los distintos significados que alcanza, de
acuerdo con sus condiciones económicas
y socio-culturales.

Parece increíble que, a pesar de que, des-
de los tiempos más remotos, el hombre ha
encontrado en su mente la característica su-
perior del género humano, se hayan descui-
dado las actividades preventivas contra el
riesgo de los desórdenes emocionales y la
enfermedad mental. Pues bien, conocedores
de la necesidad de entender mejor el capíi-
tulo de la ciencia del hombre que se relaciona
con su salud mental, afortunadamente, ya
muchos activos servidores de la sociedad,
han emprendido la tarea, y así, en 1948, se
creó la Federación Mundial para la Salud
Mental, estableciendo relaciones con la
Organización Mundial de la Salud, una de
cuyas filiales es la Organización Panameri-
cana de la Salud, con la que estamos cola-
borando para la realización de este Primer
Seminario Latinoamericano de Salud Men-
tal.

Para satisfacción nuestra, en México, ya en
1566 Fray Bernardino de Alvarez fundó el
primer hospital de América para enfermos
mentales y desde hace veinte años, se viene
trabajando en el movimiento de salud men-
tal que ha encontrado aquí una recepción pro-
metedora, particularmente elocuente, cuando

hace tres años se inicia la integración de las
labores de salud mental con los programas
de salud pública.

As, el C. Titular de la Sccretaría de
Salubridad y Asistencia, Doctor José Alvarez
Amézquita, ha creado la Dirección General
de Neurología, Salud Mental y Rehabilita-
ción, organismo de representación trascen-
dental para la realización de investigaciones
y labores preventivas, asistenciales y re-
habilitatorias en materia de salud mental.

Se han creado centros de investigación, y
estamos empeñados en programas de diversa
magnitud para conocer mejor nuestros
problemas de salud mental, desde el ángulo
de la neurofisiología e investigaciones cere-
brales, hasta el clínico y epidemiológico
socio-cultural.

En los últimos tres años se han creado
ocho nuevos servicios de higiene mental, un
dispensario central de salud mental, con
funciones normativas para la información y
la docencia, y en el capítulo asistencial,
cinco nuevas instituciones para enfermos
agudos y/o crónicos de acuerdo con su
ubicación regional, que significan 1.600
camas con todos los recursos modernos,
dedicadas a la asistencia multidimensional
de los enfermos nerviosos y mentales.

También se ha creado una escuela modelo,
para adolescentes débiles mentales, e inte-
grado los programas de educación higiénica
y salud mental con todas las actividades de
la rehabilitación.

A principios de octubre próximo pasado,
realizamos la Primera Semana Nacional de
Salud Mental, en la que enviamos diversos
mensajes de esperanza y seguridad a nuestra
comunidad mexicana, a través de 1.100
publicaciones periodísticas, 350 estaciones
de radio, 9 canales de televisión y 400 con-
ferencias o pláticas de salud mental, a un
público con el que entramos en diálogo,
descubriendo su interés y gran deseo de
defender y mejorar el tesoro precioso del
confiado equilibrio de la mente.

Como nosotros, muchos de ustedes, em-
peñados en la misma tarea, habrán logrado
algo que resulta poco frente a la realidad
de nuestras necesidades, y aun cuando

6
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mucho se habla de la prevención de la en-
fermedad mental y del mantenimiento de la
salud psíquica, muy poco se ha hecho para
la evaluación científica de las bases y logros
en el campo de la higiene mental y la mejor
medicina y asistencia de sus enfermos.

Es por esto, y para hacer un balance de la
obra hecha y del nuevo proyecto de trabajo
que encaramos, que hoy estamos recibiendo
a ustedes en la Ciudad de México, y mañana
en Cuernavaca, Capital del Estado que
lleva el nombre ilustre de nuestro gran
libertador Morelos.

Para todos es evidente la necesidad de
investigación y de estudios sistemáticos en
el campo que nos ocupa.

De acuerdo con la OSMIS, los objetivos,
cada vez más importantes sobre la materia,
están representados por la prevención,
por medio de actividades racionales de
eficacia progresivamente comprobada, el
diagnóstico precoz y el tratamiento activo
con todos los recursos de la rehabilitación
sistemática y temprana, para restituir al
enfermo a una vida social que sea compatible
con sus circunstancias particulares.

Ninguna ocasión mejor que ésta, para el
intercambio de impresiones y experiencia,
por eso se ha escogido un temario básico que
refresque nuestros conocimientos acerca de:
1) la importancia del problema de la salud
mental; 2) la asistencia y rehabilitación
del enfermo mental; 3) la enseñanza en salud
mental: 4) la investigación en salud mental;
5) la colaboración internacional en la inte-
gracióln de los programas de salud mental.

En la preparación del programa, la
Oficina Sanitaria Panamericana a través de
su asesor regional en salud mental, el Dr.
Jorge Velasco Alzaga, ha estado en comuni-
cación permanente con nosotros y ha logrado
la valiosa intervención y presencia como
consultores, de los doctores Yolles, Lemkau,
Roberts, Horwitz, Goldenberg y Fromm,
tan conocidos de ustedes, que no es necesaria
su presentación, y sé que todos nos congratu-
lamos por poder disponer de sus valiosas
enseñanzas y consejos, siendo el momento
de anticiparles nuestro entusiasmo, ofrecién-
doles toda la colaboración a nuestro alcance,

para que resulten fructíferas sus recome lda-
ciones.

Para todos los Miembros de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud y muy parti-
cularmente para el señor doctor Abraham
Horwitz, Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana, nuestro reconocimiento por
escoger a México para este primer evento
de proyección halagadora, en el fomento de
la salud, la formación profesional y la
integración de un proyecto humanístico
para la salud mental de los hombres y los
pueblos de nuestra América, y, por fin, en
el último minuto de mi saludo a ustedes,
quiero que se confundan la voluntad frater-
nal, el deseo y la más segura esperanza de
tener a todos ustedes, los participantes de
este Seminario, no sólo como huéspedes o
visitantes transitorios, sino como miembros
de la familia americana que llegan a la
casa propia.

Como muchos de ustedes, pertenecemos
al viejo solar donde floreció hace milenios,
la más valiosa cultura indígena de este con-
tinente, por eso tenemos amor por la civiliza-
ción que, venerando su tradición positiva,
conlleva el impulso fecundo del progreso.

Como pueblo amante de la libertad, con
sensibilidad soñadora, pero también con
las huellas del sufrimiento vivido en más de
medio siglo de lucha por nuestra indepen-
dencia y autonomía, somos un pueblo
apasionado por la justicia y reconocemos
nuestras contradicciones y fracasos, por eso,
anhelamos sinceramente la paz verdadera,
en función de la salud mental del hombre,
única fuerza que nos mantendrá unidos,
pues los pueblos y las naciones podrán
unirse y desunirse por las doctrinas sociales,
pero la obra que nos mantendrá unidos,
será el servicio del hombre por la salud de la
comunidad.

Conociendo que esta intención los trae a
M\léxico, recibimos a ustedes con las puertas
de la casa abiertas, anticipándoles que la
amistad, será la moderadora de nuestras
discusiones, tratando de acercarnos a la
inmensidad del hombre, pues sólo el mejor
humanismo podrá ser rector de las labores
nuestras por la salud mental.

7



Documentos de Trabajo

LA SALUD MENTAL EN LAS AMERICAS*

DR. JORGE M. VELASCO ALZAGA

Asesor Regional en Salud Mental de la Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud

I. INTRODUCCION

La transformación que viven más de 420
millones de habitantes de las Américas, en
los aspectos biológico, ideológico, político,
económico y social, se refleja en la salud
mental mediante diversas manifestaciones
que constituyen a veces verdaderos pro-
blemas, pero, al mismo tiempo, ofrece opor-
tunidades para el fomento de la salud mental
que nunca se habían presentado en la historia
del Continente.

El aumento de la población latinoameri-
cana (Fig. 1), casi del 2,5% anual, deter-
mina un aumento en las necesidades hu-
manas, que no va acompañado de un co-
rrespondiente incremento de recursos. Esto
da lugar a una desproporción, cada vez
mayor, entre los deseos de una población
que, por estar mejor informada, aspira al
progreso y a la igualdad, y las posibilidades
reales de satisfacerlos.

La industrialización, la urbanización y
los sucesos de la política internacional plan-

* En el presente documento de trabajo se re-
sumen los resultados de una exploración preliminar
de las condiciones de la salud mental en el Conti-
nente Americano, durante el período comprendido
entre agosto de 1960 y junio de 1962, efectuada por
el Asesor Regional en Salud Mental, quien viajó a
los países y territorios americanos y obtuvo la
información visitando las instituciones de salud
mental, entrevistándose con funcionarios y pro-
fesionales de diversas agencias y disciplinas y
analizando publicaciones y otros documentos.

El material obtenido en esa forma es muy
voluminoso, pero no constituye sino una pequeña
fracción de lo que es indispensable para disponer
de elementos de información objetiva y fidedigna
y poder así formular los programas de acción
dirigidos a la prevención y al control de las en-
fermedades mentales, que constituyen un grupo
de gran importancia dentro de los problemas de
salud pública.

8

tean a los individuos conflictos que modifican
los sistemas de valores éticos, los papeles
tradicionales de la autoridad y transforman
la dinámica familiar. Esto tiene importantes
repercusiones en la salud mental y, por
supuesto, en la organización social y en el
desarrollo económico de los diversos grupos
del Continente Americano.

La amplia difusión que han adquirido
los conceptos y términos psicológicos ha
hecho de ellos un tema popularizado al
extremo, y ya no se pone en tela de juicio
la importancia de la salud mental en asuntos
tan variados como son los programas de
salud, de la vivienda, de la educación, de
la nutrición, en problemas relacionados
con la delincuencia, el suicidio y la toxico-
manía, así como en la atención médica y la
investigación.

Pero aunque se concede importancia, en
teoría, a la salud mental, en la práctica no se
observa que tal interés se traduzca en pro-
gramas de acción provistos de los recursos
necesarios para su realización eficaz. Hasta
la fecha, no se ha concedido prioridad a la
función de higiene mental dentro de los
programas nacionales de salud. La actua-
ción frente al problema de salud pública
que plantean las enfermedades mentales,
se ha limitado a la atención de enfermos en
instituciones especializadas, que se carac-
terizan, en general, por deficiencias en
diversos aspectos y grados.

Dentro de la gama de culturas, razas,
orientaciones ideológicas y condiciones so-
ciales y económicas de los grupos humanos
americanos, existe otra gama, tan variada
también, de las fases en que se encuentran
las actividades relacionadas con la salud
mental.



FIG. 1.-Población estimada en las regiones de las Américas, 1957 y 1980.
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La variedad de factores causales que
intervienen en la determinación de los
trastornos mentales y las dificultades de
orden técnico para realizar un programa
de tan ambiciosas proyecciones, como lo es
el de su prevención, quizá hayan motivado
el aplazamiento de una labor coordinada y
sistemática. Pero ya no puede justificarse,
en modo alguno, la actitud que ha prevale-
cido hasta ahora, y que se caracteriza por la
ignorancia, en diferentes grados, del pro-
blema.

Los complejos cambios que están ocu-
rriendo en los países americanos hacen que
la población esté más expuesta a desórdenes
mentales, y es indudable que, en los próximos
años, habremos de enfrentarnos con una
serie de problemas derivados del incremento
de las enfermedades de esta clase y la limita-
ción de recursos, tanto institucionales como
humanos, para hacerles frente.

Ante la necesidad de formular un pro-
grama de salud mental para los países de
Latinoamérica, es indispensable disponer de
información objetiva y fidedigna acerca de
los problemas y de los recursos de este
campo. Actualmente existen obstáculos para
determinar la verdadera magnitud del
problema, debido principalmente a lo in-
completo de la información de que se dispone
y a que ésta no se presta a comparación
entre distintos países, ni aun entre los estados
de un mismo país.

De acuerdo con las orientaciones de la
Organización Mundial de la Salud, la higiene
mental no debe constituir una disciplina
extraña y distinta a la salud pública, sino
que debe ser parte inseparable e integrante
de su doctrina y de su práctica. Esta aspira-
ción todavía se ignora en la mayoría de las
esferas de acción, tanto nacionales como
internacionales, dado que ambas funciones
están separadas, como si se tratara de
especialidades distintas.

Vivir más y mejor es una aspiración
ideal. Lo primero se ha logrado y se va a
garantizar en los próximos años. Lo segundo
constituye un problema cuya solución

exige la participación activa y decidida,
tanto del individuo, como de la sociedad.
La rapidez con que se producen los cambios
que disminiuyen la mortalidad yU contribuyen
a aumentar la expectativa de vida de la
población americana, es mucho mayor que
la de los procesos y factores que determinan
el carácter del individuo.

La prolongación de la vida, la industria-
lización, la mecanización y otros aspectos
de la transformación social que conduce
al progreso de los países, pueden ser hechos
beneficiosos que contribuyan a un mayor
disfrute de la existencia, siempre que vayan
acompañados de cambios favorables en las
actitudes de los individuos, y de la creación
de nuevas oportunidades de aprendizaje.
Todo esto implica asumir responsabilidades,
en grado variable, por parte de los gobiernos

FIG. 2.-Distribución porcentual, por sexo y edad,
de la población en las tres regiones de las Américas,
1950.
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FIG. 3.-Expectativa de vida al nacer en catorce paises americanos, alrededor de 1950.
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y de los individuos, en el afán de poner al
servicio del ser humano las posibilidades
alcanzadas mediante la técnica y las con-
quistas científicas.

Un programa de salud mental dirigido a
la población latinoamericana deberá tener
en cuenta, no solamente los problemas,
sino también la potencialidad productiva
de la población joven. Esta tiene hoy una
expectativa de vida mayor, que, en algunos
lugares, se ha duplicado en apenas una
década, pero ha de vivir en una época de la
historia del Continente en que es también
mayor la exposición a los riesgos de las
alteraciones mentales (Figs. 2 y 3; cuadro
No. 1).

Un programa de magnitud continental,
requiere la coordinación de las actividades
de las distintas organizaciones y grupos que
trabajan en el mismo sentido y con las
mismas aspiraciones. Hasta la fecha no ha
existido ese instrumento coordinador, pero
la Oficina Sanitaria Panamericana está en
una posición singular de serlo, tanto por
las atribuciones que para actuar en tal sen-
tido le han concedido los Gobiernos Miem-
bros de la Organización Panamericana de la

Salud, como en su calidad de Oficina Re-
gional de la Organización Mundial de la
Salud.

Al examinar la situación de la salud men-
tal en las Américas, puede afirmarse que
existe un problema de gran importancia. Esto
requiere que se adopte, desde ahora, un
programa preventivo de gran alcance,
basado en el conocimiento de los diversos
aspectos de la salud mental y en el ade-
cuado aprovechamiento de los recursos exis-
tentes.

La Organización Panamericana de la
Salud se ha impuesto, como tarea inmediata,
la de indicar la existencia del problema y
producir un cambio favorable en la actitud
que ha prevalecido en cuanto a la salud
mental. Esta tarea se desarrollará mediante
los seminarios latinoamericanos de salud
mental cuyo propósito es reunir expertos
representantes de los países y territorios del
Continente Americano, para discutir los
problemas relacionados con la salud mental
de su población y echar las bases de los
programas de acción tendientes a integrar
las actividades de salud mental dentro de los
programas de salud que, a su vez, se están
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CUADRO NO. 1.-Expectativa de vida al nacer, en las Américas, principalmente para períodos próxi-
mos a los censos.*

Expecativa (en Expectativa (en
años) de vida añjos) de via

País Año País Aiño

Hor- Muje- Am- Hom- Am Me-
bosb .....s sexos bres res sexos

Argentina 1914 45,2 47,5| ... Guatemala 1949-19511 43,81 43,51 43,6
1947 56,9 61,4 .. . Ciudad de Guatemala, 1921 . ... 28,2

Bolivia 1949-1951 ... ... 49,7 Dpto. de 1939-1941 36,0 37,1 ...
Brasil 1940-1950 39,3 45,5| ... Guatemala

Distrito Federal 1939-1941 39,7 45,2| ... Haití 1950 ... ... 32,6
1949-1951 49,8 56,0 ... México (6) 1893 ... ... 23,3

Municipio de Sao 1900 ... / ... 27,6
Paulo 1910 ... .. 27,4

(1) 1939-1941 46,7 51,6I ... 1922 31,7 33,5 32,6
(1) 1949-1951 55,0 60,2 ... 1930 32,41 34,1 ...
(2) 1958 60,0 66,1 ... 1940 37,91 39,8 ...

Canadá 1930-1932 60,0 62,1 ... 1950 48,1 51,1 ...
1940-1942 62,9 66,3, ... 1956 54,8 57,9 ...
1950-1952 66,3 70,8 ... Nicaragua

(3) 1956 67,6] 72,9 ... (7) Managua 1949-1951 ... ... 49,9
Costa Rica 1949-1951 54,6| 57,0 ... Panamá 1941-1943 50,5 53,5 ...
Chile (4) 1920 30,9| 32,21 31,5 1952-1954 60,4 63,1 ...

1930 40,4| 41,0o ... Perú
1940 40,9| 43,2] ... Lima 1933-1935 ... .. 39,0
1952 49,8 53,9l ... 1940-1943 ... ... 46,1

Ecuador Venezuela (8, 9) 1941-1942 45,81 47,6| 46,7
Quito 1949-1951 50,41 53,7 ... 1946 45,9 48,1 47,0

El Salvador 1949-1951 49,9| 52,4| ... 1950-1951 56,3 58,8 57,6
Estados Unidos (5) 1900 46,3 48,3 47,3 1958 .. .. 59,0

1910 48,41 51,81 50,0
1920 53,61 54,61 54,1
1930 58,1 61,6 59,7
1940 60,8 65,21 62,9
1950 65,6 71,1 68,2
1958 66,4 72,7 69,4

* Datos de Anuarios Demográficos y Estadísticos de las Naciones Unidas, con excepción de los
casos indicados.

(1) Brasil, Anuario Estatistico do Brasil, 1959;
(2) Brasil, Boletín do Departamento de Estatistica do Estado de Sao Paulo, 1960;
(3) Canadá, Dominion Bureau of Statistics, Vital Statistics, 1959;
(4) Chile, Centro Interamericano de Bioestadística, Tablas de vida para Chile, 1920-1930-1940,

Santiago, 1953;
(5) Estados Unidos, Departamento de Salud, Vital Statistics of the United States, Vol. I, 1958;
(6) México, "Tablas de Vida para México", Revista del Instituto de Salubridad y Enfermedades

Tropicales, Tomo XVIII, No. 2, jun. 1958;
(7) Nicaragua, Dirección General de Estadística, Resumen Estadístico, 1950-1960;
(8) Venezuela, Metropolitan Life Insurance Company, "International Gains in Longevity",

Statistical Bulletin, Vol. 39, abril 1958;
(9) Venezuela, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Memoria y Cuenta, 1959.

integrando en los planes de desarrollo Salud al emprender la tarea de determinar
general. la importancia del problema de salud

II. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA DE mental en el Continente Americano, se
LA SALUD MENTAL encuentra en un camino pleno de obstáculos

La Organización Panamericana de la de todo orden, desde los que se refieren a la
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definición de los conceptos de salud y de
trastorno mental, que son universales, hasta
las dificultades que existen en algunos
países para obtener información apropiada
sobre su morbilidad y mortalidad por estas
causas.

Aunque no existe acuerdo general entre
los profesionales y las agrupaciones que han
abordado el problema de la definición de
los conceptos de salud mental y trastorno
mental (1, 2), sí se acepta la necesidad de
emprender investigaciones cuidadosas para
llegar a una uniformidad conceptual y
técnica que permita la identificación,
clasificación y registro de los trastornos
mentales.

La aspiración de alcanzar el bienestar
integral del ser humano, que es una de las
metas de la Organización Mundial de la
Salud, ha motivado desde un principio la
inclusión de la salud mental y su con-
sideración como una de sus actividades
fundamentales, al grado de considerar, con
Winslow (3, 4), que la higiene mental es
una parte integrante e inseparable de la
doctrina y práctica de la salud pública y de
estar estimulando constantemente la integra-
ción de la salud mental en los planes de
salud.

A pesar de que hay serios problemas
técnicos que impiden definir y hasta medir
el grado de bienestar integral del ser humano,
no puede negarse la existencia de mani-
festaciones de malestar que traducen al-
teraciones en el proceso del desarrollo
individual, que llegan a veces a producir su
destrucción.

Hasta épocas muy recientes, el modo de
apreciar la salud mental se ha referido a sus
aspectos negativos y se ha basado en indices
calculados con el número de casos que
exhiben alteraciones de la conducta en que
predominan las manifestaciones psíquicas.
La identificación de la enfermedad mental y
el cálculo de sus tasas, tanto de morbilidad
como de mortalidad específicas, sólo se
efectúan en unos cuantos países y sin
acuerdo con la Clasificación Internacional
(5). En la mayoría de estos países, la
información se basa en el número de

enfermos atendidos en hospitales y clínicas,
y ha sido motivo de serias criticas (6, 7)
porque da una idea aproximada de sólo una
fracción del problema.

Como puede apreciarse en el cuadro No.
2, en algunos países se aprecian variaciones
muy intensas de un año a otro, las cuales
parecen deberse más bien a un cambio en
los criterios de registro, que a un aumento
real de la enfermedad mental, como se ve en
el caso de Chile (año de 1956). En otros,
difieren mucho los índices de psicosis y de
otros trastornos, lo que más bien puede
indicar diferencias en el grado de reconoci-
miento e identificación que diferencias en la
prevalencia de un país a otro.

Los problemas de salud mental que se
observan en la América Latina y que se
refieren no solamente a las llamadas
enfermedades mentales, según la Clasifica-
ción Internacional, sino que también
comprenden otros aspectos, tales como los
relativos a los recursos institucionales y
humanos y a los problemas sociales, han
sido señalados desde hace mucho tiempo,
pero hasta épocas muy recientes no se
inicia el interés por obtener información
objetiva sobre ellos y por efectuar estudios
epidemiológicos.

Los datos sobre las psiconeurosis, psicosis,
trastornos psicosomáticos, alteraciones del
carácter, deficiencia mental, alcoholismo,
toxicomanías, delincuencia y suicidio, que se
presentan en seguida, constituyen indica-
dores de los trastornos de la salud mental,
que, aunque insuficientes, bastan para
afirmar que, en conjunto, son uno de los
principales problemas de salud pública de
los paises latinoamericanos.

Se conocen varios intentos serios,
efectuados por grupos profesionales latino-
americanos, bajo la dirección de personas de
excelente preparación, encaminados a dar a
conocer la intensidad del problema de la
morbilidad mental (8-11).

En algunos países se han hecho estudios
epidemiológicos en grupos seleccionados de
población, como los efectuados en Perú por
el grupo de Rotondo (12), que ha estudiado
el grupo de indígenas Incas; los realizados
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CUADRo No. 2-Número de defunciones por enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la
personalidad con tasas por 100.000 habitantes en diez paises de las Américas, 1950-1959.*

Enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326)

Desórdenes
Psicosis (300-309) psiconeuróticos

(310-318)

No. Tasa No. Tasa

276
245
230
245
166
176
191
174
229
222

102
72
82

140
302
197
217
139

171
202
186
160
139
240
200

16
18
9

15
7
5

10
5
7

28
24
24

4
2
8
1

14
8

21
45

2,0
1,7
1,6
1,6
1,1
1,1
1,2
1,0
1,4
1,3

1,6
1,1
1,2
2,1
4,3
2,7
3,0
1,9

1,4
1,6
1,5
1,2
1,1
1,8
1,4

1,9
2,0
1,0
1,5
0,7
0,5
0,9
0,4
0,6

0,8
0,7
0,6

0,2
0,1
0,4
0,0
0,6
0,3
0,9
1,8

2
3
3
6
5
5
8
8

0,0
0,0
0,0
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1

1 0,1
1 0,1

16
2
3

0,4
0,0
0,1

Trastornos del carácter, de la con-
ducta y de la inteligencia (320-326)

Total Deficiencia mental

No. Tasa No. Tasa

195
194
173
246
185
165
208
193
257
257

93
118
189
291
356
233
215
258

70
103

81
63
78
97

102

30
49
45
32
38
30
39
27
32

134
113

62

110
104
114
121
166
140
139

99

1,4
1,4
1,2
1,7
1,2
1,1
1,3
1,2
1,5
1,5

1,5
1,8
2,9
4,3
5,1
3,3
2,9
3,4

0,6
0,8
0,6
0,5
0,6
0,7
0,7

3,5
5,6
4,9
3,4
3,8
2,9
3,6
2,4
2,7

3,8
3,1
1,6

5,7
5,2
5,5
5,7
7,6
6,2
5,9
4,1

91
59
41
85
54
48
79
63
94

128

21
14
13
16
51
34
30
14

17
28
19
12
13
23
30

6
7
1
2
7
5
4
3
4

4
2
3

6

1
4

1

0,7
0,4
0,3
0,6
0,4
0,3
0,5
0,4
0,6
0,7

0,3
0,2
0,2
0,2
0,7
0,5
0,4
0,2

0,1
0,2
0,2
0,1
0,1
0,2
0,2

0,7
0,8
0,1
0,2
0,7
0,5
0,4
0,3
0,3

0,1
0,1
0,1

0,3

0,0
0,2

0,0
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Total

No. Tasa

471 3,4
439 3,1
403 2,8
491 3,3
351 2,3
341 2,2
399 2,5
367 2,2
486 2,9
479 2,7

197 3,1
193 3,0
274 4,2
437 6,5
663 9,5
435 6,1
440 6,0
405 5,4

País

Canadá

Chile

Colombia

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Año

1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959

1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959

1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959

1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960

1954
1955
1956

1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958

241
305
267
223
217
337
302

46
67
54
47
45
35
49
33
40

178
139
89

114
106
122
122
180
148
160
144

2,0
2,4
2,1
1,7
1,6
2,5
2,2

5,4
7,6
5,9
4,9
4,6
3,4
4,5
2,9
3,4

5,0
3,8
2,3

6,0
5,3
5,9
5,7
8,2
6,5
6,8
5,9
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CUADRO No. 2-Cont.

País

Estados Unidos

Guatemala

Honduras

Venezuela

Añio

No

7.080
16.827
6.723
6.425
5.589
3.329
3.384
3.665
4.486
4.396

207
174
215
207
218
220
222
215
241
231

1955 59
1956 28

1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960

249
195
207
159
182
167
164
168
170
152
143

Enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326)

Trastornos del carácter, de la con-
Desórdenes ducta y de la inteligencia (320-326)

Total Psicosis (300-309) psiconeuróticos
(310-318)

Total Deficiencia mental

o. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa

4,7
4,4
4,3
4,0
3,5
2,0
2,0
2,1
2,6
2,5

7,3
6,0
7,2
6,8
6,9
6,8
6,6
6,2
6,8
6,3

3,6
1,6

5,0
3,8
3,9
2,9
3,2
2,9
2,7
2,7
2,7
2,3
2,0

2.176
1.843
1.844
1.639
1.209
1.128
1.018
1.143
1.405
1,539

14
16
14
28
20
13
16
14
9
6

134
108
128
89
96
84
86
97
77
65
72

1,5
1,2
1,2
1,0
0,8
0,7
0,6
0,7
0,8
0,9

0,5
0,6
0,5
0,9
0,6
0,4
0,5
0,4
0,3
0,2

2,7
2,1
2,4
1,6
1,7
1,5
1,4
1,6
1,2
1,0
1,0

54
64
73
51
51
59
45
61
90
90

4
1
6

3
5
3
3
1
2

4
2
4
2

11
6
6
5
4
3
2

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,1
0,1

0,1
0,0
0,2

0,1
0,2
0,1
0,1
0,0
0,1

0,1
0,0
0,1
0,0
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,0
0,0

4.850
4.920
4.806
4.735
4.329
2.142
2.321
2.461
2.991
2.767

189
157
195
179
195
202
203
198
231
223

59
28

111
85
75
68
75
77
72
66
89
84
69

3,2
3,2
3,1
3,0
2,7
1,3
1,4
1,4
1,7
1,6

6,7
5,4
6,5
5,9
6,2
6,2
6,1
5,7
6,5
6,1

3,6
1,6

2,2
1,7
1,4
1,3
1,3
1,3
1,2
1,0
1,4
1,3
1,0

252
206
200
212
171
138
160
146
415
506

2
2
1
1

1
4

7
3
4
8
4
8
9
7

11
9

16

0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,2
0,3

0,1
0,1
0,0
0,0

0,0
0,1

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1
0,2

* Tasas crudas sin ajustar por diferencias de edad.
... Datos no disponibles.
-Ninguno.

por Derbez' en México, en estudiantes Hay marcado interés en explorar práctica-
universitarios, y por otros investigadores en mente todas las áreas de salud mental, pero
relación con el homicidio (13-16) y el se aprecia poca comunicación entre los
suicidio (17). investigadores y sobre todo una marcada

falta de recursos materiales, lo cual hace
I El Dr. J. Derbez Muro ha estado efectuando

estudios sobre aspectos psicológicos y deserciónabe a abor reaizada
escolar entre los 70.000 estudiantes de la Uni- más idispensable la existencia de un
versidad Autónoma de México. mecanismo coordinador de estos esfuerzos.
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CUADRO NO. 3.-Defunciones debidas a alcoholismo (a) con tasas por 100.000 habitantes en nueve paises
americanos y en seis países europeos, 1950-1958.*

País

Defunciones
Canadá ......................
Colombia ....................
Costa Rica ...................
Chile ........................
Ecuador .....................
Estados Unidos ..............
Guatemala ...................
Panamá ......................
Venezuela ....................

Dinamarca ...................
Francia ......................
Inglaterra y Gales............
Italia ........................
Suecia .......................
Suiza .......................

Tasa por 100.000 habitantes
Canadá ......................
Colombia ....................
Costa Rica ...................
Chile ........................
Ecuador .....................
Estados Unidos ..............
Guatemala ...................
Panamá ......................
Venezuela....................

Dinamarca ...................
Francia ......................
Inglaterra y Gales............
Italia ........................
Suecia ......................
Suiza ........................

1950

90

2.522
187

32
2.362

55
412

5
82

0,7

1,7
6,7
. . .

0,7
5,7
0,1
0,9
0,1
1,7

1951

120
55
24

160

2.611
154

86

21
2.653

59
846

238

0,9
0,4
2,9
2,6

1,7
5,3

1,7

0,5
6,3
0,1
1,8

5,0

1952

127
42

84

2.603
193
11
72

14
2.838

47
804

21
277

0,9
0,4

1,3

1,7
6,5
1,3
1,4

0,3
6,7
0,1
1,7
0,3
5,8

1953 1 1954 1 1955 1 1956 1957

163

38
127

2.527
178

4
60

8
3.905

43
776

29
207

1,0

4,3
2,0

1,6
5,8
0,5
1,1

0,2
9,2
0,1
1,6
0,4
4,2

130

37
189

63
2.268

195
18
70

9
4.106

34
609

0,9

4,0
2,9
1,8
1,4
6,2
2,0
1,2

0,2
9,6
0,1
1,3

114

30
306

61
2.203

202
7

65

2
4.595

44

0,7

3,2
4,5
1,7
1,3
6,2
0,8
1,1

0,0
10,6
0,1

129

363
15

2.308

12
63

4

40

0,8

5,2
0,4
1,4

1,3
1,1

0,1

0,1

25
242

2.597

13
57

4
. . .
30

2,4
3,4

1,5

1,3
0,9

0,1

0,1

1958

35
240

2.907

20
76

48

3,3
3,3

1,7

2,0

1,2

0,1
...
...

* Datos tomados de OMS, Annual Epidemiological and Vital Statistics, 9, No. 3, 1956. Publicaciones
oficiales de los paises.

(a) Incluye alcoholismo (322) y psicosis alcohólica (307) de acuerdo con la Clasificación Internacional
de Enfermedades.

... Datos no disponibles.

Las enfermedades transmisibles, el grupo
más importante entre las causas de
morbilidad y mortalidad en los países de
América Latina, con mucha frecuencia son
causa también de lesiones del sistema
nervioso central, cuyas secuelas se mani-
fiestan a veces por deficiencia mental y
epilepsia. Estos casos, sumados a los
denominados errores de metabolismo,
traumatismos del parto, cisticercosis cere-
bral, toxoplasmosis, desnutrición y cre-

tinismo, constituyen una proporción muy
importante de los trastornos mentales. El
bocio endémico, así como la desnutrición
severa, merecen atención especial, y ya se
llevan a cabo investigaciones sobre sus
efectos en el funcionamiento mental, como
las que se realizan en México, en el Hospital
Infantil (18), en Guatemala, en el Instituto
de Centroamérica y Panamá2 y en el

2 El Dr. Joaquín Cravioto está llevando a cabo
en el Instituto de Nutrición de Centro América Y

· · ·
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CUADRO NO. 4.-Distribución de las defunciones debidas a alcoholismo, por psicosis alcohólica (307) y
alcoholismo (322) en ocho paises, 1954-1958.

País

Canadá (a) .........................
Costa Rica (b) .....................
Chile ...............................
Ecuador (c) ........................
Estados Unidos ....................
Guatemala (a) ......................
Panamá............................
Venezuela .........................

Número

Total

244
97

1.340
139

12.283
397

70
331

PsicosisPslcosis Alcoholismo
alcohólica

(307) (322)

28
1

211
8

1.480

1
6

216
96

1.129
131

10.803
397

69
325

(a) Afos 1954-1955. (b) Aifos 1954, 1957, 1958. (c) Añlos 1954-1956.

Instituto Nacional de Nutrición del
Ecuador.3

El alcoholismo comienza a ser reconocido
como uno de los principales problemas de
salud pública en algunos países. La Organi-
zación Mundial de la Salud ha dedicado dos
de los tres seminarios latinoamericanos
efectuados en este Continente a la dis-
cusión de este problema. La lFederación de
Salud Mental del Caribe, también hizo lo
propio en su primera reunión, celebrada en
Aruba, en 1956. En algunas áreas, donde el
alcoholismo es habitual, los programas de
desarrollo económico y social se enfrentan
con un obstáculo casi insuperable. La
asociación frecuente del alcoholismo con la
delincuencia, principalmente con el homi-
cidio, hace necesario a veces, suspender
dichos programas, en detrimento del pro-
greso y del bienestar. Las publicaciones de
las reuniones de la Organización Mundial de
la Salud y de la Federación Mundial para la
Salud Mental (Federación de Salud Mental
del Caribe) (19-21), así como el cuadro No.
3, dan una idea de la intensidad del problema.

En él se puede apreciar que las tasas de
mortalidad más elevadas se presentan en
Guatemala (6,2 por 100.000 habitantes, en

Panamá, un estudio de investigación sobre la inter-
relación del estado de nutrición y el desarrollo
mental, en niños guatemaltecos.

3 El Dr. John Kevany, de la Organización Pan-
americana de la Salud, ha estado efectuando es-
tudios sobre cretinismo entre niños de las zonas
montañosas del Ecuador.

CUADRO No. 5.-El homicidio en algunos paises
americanos, 1959 ó 1960-Tasas por 100.000 ha-
bitantes.*

Lugar

1
2

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

País

Colombia
México
El Salvador
Nicaragua
Paraguay
Cuba
Guatemala
Venezuela
Chile
Panamá
República Dominicana
Estados Unidos
Uruguay
Costa Rica
Perú
Canadá

Tasa

39,9
31,8
30,7
19,8
19,4
15,6
8,8
7,7
6,9
5,6
5,0
4,6
4,3
3,2
1,7
1,4

*Tomado de la Publicación Científica No. 64
de la OPS/OMS, Washington, D.C., julio, 1962.

1955), Chile y Costa Rica (3,3 y 3,3 por
100.000 habitantes, respectivamente, en
1958).

Como se indica en el cuadro No. 4, só61o
en Canadá, Chile y en Estados Unidos, se
hace el diagnóstico de psicosis alcohólica
con relativa frecuencia; 11,5, 15,7 y 12%,
respectivamente, de las defunciones por
alcoholismo correspondieron a la clasificación
de psicosis. En Guatemala, ninguna
defunci6n fue asignada a psicosis alcohólica,
y en Costa Rica, Panamá y Venezuela,
sólo del 1 al 2 % del total de defunciones por

Porcentaje

Total

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

Psicosis
alcohólica

(307)

11,5
1,0

15,7
5,7

12,0

1,4
1,8

Alcoholismo
(322):

88,5
99,0
84,3
94,3
88,0

100,0
98,6
98,2

17



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

CUADRO No. 6.-El suicidio en algunos paises
americanos, 1959 ó 1960-Tasas por 100.000 ha-
bitantes.*

Lugar País Tasa

1 Cuba 16,0
2 El Salvador 11,4
3 Uruguay 10,9
4 Estados Unidos 10,5
5 Canadá 7,6
6 Chile 7,6
7 Venezuela 5,8
8 Panamá 4,9
9 Guatemala 3,2

10 Colombia 2,9
11 Paraguay 2,4
12 Perú 2,1
13 Costa Rica 2,1
14 México 1,9
15 República Dominicana 1,7
16 Nicaragua 0,9

* Tomado de la Publicación Científica No. 64
de la OPS/OMS, Washington, D. C., julio, 1962.

alcoholismo, se debieron a psicosis alcohólica.
Las toxicomanías adquieren particular

importancia en la América del Sur, en
relación con el hábito de masticar hojas de
coca que tiene un grupo muy numeroso de
la población. En todos los paises se observa,
en grados diversos, el uso de la marihuana y,
recientemente, se ha visto una intensificación
de las toxicomanías entre los grupos jóvenes
de las grandes ciudades. Los estudios que se
han hecho sobre el problema de la toxi-
comanía son muchos, y la Organización
Mundial de la Salud ha dedicado varias de
sus reuniones de expertos a su análisis.4

Los problemas de salud mental entre los
delincuentes han sido indicados desde el
siglo pasado por profesionales latino-
americanos que han contribuido a la creación
de varios institutos de criminología para
dedicarlos al estudio y la prevención del
problema.

Dos formas de la delincuencia revisten
gran importancia: la llamada delincuencia
juvenil y el homicidio. La primera ha

Véanse los informes de la OMS sobre las re-
uniones de expertos sobre drogas que producen
hábitos.

adquirido mayor significación, después de la
Segunda Guerra Mundial, en los grandes
núcleos urbanos. Se ha abordado principal-
mente a través de medidas correctivas,
aunque hay que indicar que se han producido
notables realizaciones en la parte de pre-
vención y de rehabilitación (22).

La mortalidad por homicidio supera
algunas veces la de muchas de las enfer-
medades transmisibles. Como se ha indicado
ya varias veces (20), merece que se le
dedique más atención y que mediante
investigaciones cuidadosas, se precisen sus
características epidemiológicas, como punto
de partida de los programas de acción.

Algunas de sus características hacen
suponer que en el homicidio influyen factores
culturales; las pérdidas que causa tanto en
vidas, como en capacidad productiva de la
población masculina, en algunos países y la
inseguridad que produce en algunas áreas de
aquellos países en que alcanza mayor
incidencia este problema (cuadro No. 5),
reducen las posibilidades de inversión de
capital y del desarrollo integral.

El suicidio comienza a constituir un
problema de importancia en algunos países
latinoamericanos, como se puede ver en el
cuadro No. 6, sobre todo en las áreas de
rápida transformación económica. Se
observa en esto una clara diferencia con
respecto a Estados Unidos, donde la ten-
dencia al suicidio aumenta en forma paralela
a la edad. Los paises latinoamericanos tienen
las tasas más bajas de mortalidad por
suicidio y algunos países europeos y Japón,
las más elevadas.

Cuando se analiza la información anterior,
relativa a la América Latina, se ve que es
insuficiente e inadecuada para formular
conclusiones valederas y mucho menos,
para hacer generalizaciones.

.Si a las dificultades de efectuar los
estudios demográficos que existen en algunas
,partes, se agregan las discrepancias de
orientación de profesionales, en cuanto a la
identificación de los casos, a su clasificación,
a su registro y a la forma en que se publica

18
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la información, se verá que el conocimiento
del problema de la salud mental, cuando se
basa en la información estadística disponible,
es desde todos los puntos de vista, incom-
pleto.

El problema de la salud mental, que es
totalmente independiente de la forma en que
se registra, continúa siendo ajeno a nuestro
control, y la actuación de la sociedad frente
a él, sigue estando, en gran parte, deter-
minada por la opinión pública y no por el
conocimiento técnico.

Al concurrir tales circunstancias des-
favorables, es necesario destacar la necesidad
de estimular actividades para coordinar los
esfuerzos y obtener información fidedigna,
comparable y constante, sobre los problemas
de la salud mental en los países latino-
americanos, como base de los futuros
programas.

III. LAS INSTITUCIONES DE SALUD

MENTAL

El concepto que se tiene de la enfermedad
mental y, en consecuencia, la actitud de la
sociedad hacia los enfermos mentales,
influyen en la naturaleza de las instituciones
dedicadas al estudio de estos desórdenes y a
Ia atención de esos enfermos, así como en la
legislación correspondiente. En los países
americanos se encuentran diferencias en
cuanto al desarrollo de las instituciones
dedicadas a la salud mental que muy
posiblemente reflejan diferencias de con-
cepto y actitud hacia la enfermedad mental
y sus pacientes. En la historia de nuestro
Continente, se ha reconocido la existencia de
las enfermedades mentales desde la época
pre-colombina.

Existe información suficiente para poder
afirmar que los pobladores americanos que
integraban los principales grupos culturales,
reconocieron los trastornos de esta clase, de
cuyo origen tenían un concepto mágico,
como de inspiración mágica eran también las
medidas que en cuanto a ellos se adoptaban.
La legislación existente entonces com-
prendia medidas de la sociedad hacia el
enfermo mental, que se han investigado

principalmente en las culturas Azteca e
Inca. Los residuos de esas culturas se pueden
observar aún en ciertos grupos, que con-
servan actitudes hacia el enfermo mental
semejantes a las de sus antepasados, las que
han prevalecido por razones que merecen
cuidadoso estudio e investigación.

Hasta épocas muy recientes, la atención de
los enfermos mentales ha consistido prin-
cipalmente en la asistencia hospitalaria en
instituciones especiales, cuyo número y
calidad de servicios, varía notablemente en
los países americanos. La atención en asilos
y hospitales especiales para enfermos de
esta clase se remonta a la época en que
culminó la conquista, pues uno de los
primeros hospitales para el estudio, trata-
miento y rehabilitación de pacientes
mentales establecidos en el mundo y el
primero del Continente, fue el Asilo de San

CUADRO NO. 7.-Aflo y sitio de fundación de
los primeros hospitales para enfermos mentales,
en los países americanos.

Año | Lugar de fundación

1566

1773
1785

1812
1827
1835
1841
1844
1852
1854
1859
1862
1874
1880
1884
1886
1889
1890
1896
1897
1898

1906
1933
1940
1956

México, Nueva España

Williamsburg, Virginia
Quito, Ecuador (Virr. de Nueva Granada)

Mérida, Venezuela
La Habana, Cuba
St. John, New Brunswick, Canadá
Río de Janeiro, Brasil
San Juan, Puerto Rico
Santiago, Chile
Buenos Aires, Argentina
Lima, Perú
Kingston, Jamaica
Bogotá, Colombia
Montevideo, Uruguay
Sucre, Bolivia
Santo Domingo, República Dominicana
San José, Costa Rica
Guatemala, Guatemala
San Salvador, El Salvador
Nassau, Islas Bahamas
Asunción, Paraguay

Port-au-Prince, Haití
Panamá, República de Panamá
Managua, Nicaragua
Tegucigalpa, Honduras
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FIG. 4.-Fecha y sitio de fundación de los primeros hospitales para enfermos mentales en los paises
americanos.
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1874 BOGOTA, COLOMBIA

1785 QUITO, ECUAOOR
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18I52 SANTIAGO, CHlLE

Hipólito, fundado en México, entonces
capital de la Nueva España, el 2 de noviem-
bre de 1566, por Fray Bernardino dle
Alvarez.

En el cuadro No. 7 y en la Fig. 4, donde
se indican el lugar y año de fundación de los
primeros hospitales para enfermos mentales,
se puede ver que a fines del Siglo XVIII
sólo había tres lugares en el Continente
Americano en los que se hospitalizaba a los
enfermos en instituciones especiales:

Williamsburg, Virginia, Estados Unidos;
México, que contaba con tres hospitales, y
Quito, Ecuador, que contaba con el Hospicio
de San Lázaro.

El siglo XIX se caracterizó por la funda-
ción de los primeros hospitales psiquiátricos
en la mayoría de los paises americanos,
siguiendo principalmente las ideas de Pinel y
en relación con los complejos fenómenos de
la independencia. Al finalizar el siglo XIX
existían 16 hospitales de esta clase en
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FIG. 5.-Localización de los hospitales psiquíatricos.

NICARAGUA

COSTA Ali

YANA FRANCESA

URUGUAY

Canadá; 218 en Estados Unidos; 3 en
México y uno en la mayoría de los demás
países americanos. Durante este siglo, se
han fundado los restantes, como se indica.

En el año 1957, había en el Continente
Americano 897 hospitales para enfermos
mentales, que constituían el 6 % del total de
hospitales existentes, los que sumaban
14.579. La concentración mayor de hospi-
tales psiquiátricos se observaba en las áreas

de mayor densidad de población y principal-
mente en los núcleos urbanos de mayor
importancia, como se indica en forma
esquemática en la Fig. 5. De este número de
hospitales especializados, 237 se encontraban
en los países y territorios de América Latina,
y el resto en Canadá y Estados Unidos.

El total de camas disponibles para
enfermos mentales en 1957 era de 949.985,
o sea el 40 % del total de camas existentes

21
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en los hospitales americanos en ese año: el número de camas dedicadas a la atención
2.400.402. De este número de camas, el 88 % de estos enfermos varía notablemente de un
correspondía a Canadá y a Estados Unidos; país a otro.
como puede observarse en la Fig. 6 y la 7, El análisis de la situación de cada uno de

FIG. 6.-Proporción del total de camas para enfermos mentales, del total de camas existentes en hospitales
de los paises y territorios de las Américas, 1960.
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los países y territorios del Continente
expresa variaciones que traducen las dis-
tintas etapas del desarrollo en que se

encuentra la provisión de camas en relación
con la población, como se indica en la
Fig. 8.

FIG. 7.-Proporción ocupada por enfermos mentales del total de camas disponibles en los hospitales
americanos, 1960.
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FIG. 8.-Provisión de camas para enfermos mentales en los hospitales americanos, 1960.
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En una de las reuniones del Comité de
Expertos en Salud Mental de la Organización
Mundial de la Salud, se indicaba que:
"probablemente fuese necesario proveer una
cama para enfermos mentales, por cada mil
habitantes" (24). En la Fig. 9 se puede
apreciar que los países americanos forman
tres grupos: el primero representado por
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Estados Unidos y Canadá, con tasas entre
3 y 4 camas por cada mil habitantes; el
segundo, por Argentina y Uruguay, con
tasas entre 1 y 2 camas por mil y el tercero,
por el resto de los paises, con menos de una
cama por mil habitantes.

El aumento de población que se prevé
para los años futuros, refuerza la necesidad
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FIG. 9.-Provisión de camas para enfermos mentales en los hospitales americanos, 1960.
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de abordar el problema de atención de los
enfermos y sobre todo el de reducir el
extraordinario gravamen de la asistencia
hospitalaria.

Las actividades de higiene mental y las
instituciones nacidas del llamado movi-
miento pro higiene mental, se inician en el
Continente Americano, en Estados Unidos,
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FIG. 10.-Organismos de salud mental, 1961.
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el año de 1908, con las gestiones de Clifford
W. Beers y se extienden al resto de los
países, a partir de 1930, en que se efectuó el
Primer Congreso Internacional de Higiene
Mental, en Washington.

La Segunda Guerra Mundial produjo un
renovado interés por estas actividades, y a
partir del año de 1948, en que se fundó la
Federación Mundial para la Salud Mental,
se reactivaron las actividades por la higiene
mental y se organizó la mayor parte de las
Ligas Nacionales de Higiene Mental.

También los gobiernos se hicieron eco de
estos esfuerzos que culminaron en la crea-
ción de los Departamentos o Institutos
Nacionales de Salud Mental. A la fecha,
solamente la mitad de los países cuentan con
organismos gubernativos encargados de la
salud mental. En la Fig. 10 se indican estos
organismos y las asociaciones no oficiales,

afiliadas a la Federación Mundial para la
Salud Mental, existentes en 1961.

Actualmente se encuentran representados
en el Continente todos los tipos de institu-
ciones de salud mental, desde el asilo
tradicional, hasta los programas de salud
mental integrados, los servicios de psi-
quiatría en los hospitales generales, los
consultorios externos y clínicas especiales,
clínicas de conducta y de guía infantil,
tribunales de menores, escuelas y centros
psico-pedagógicos para niños con problemas
de aprendizaje y de conducta, hospitales
diurnos, nocturnos, granjas de rehabilita-
ción, colonias psiquiátricas, servicios de
emergencia o pronto-socorro psiquiátrico y
centros educativos diversos. La mayor parte
de estas instituciones se encuentran en las
grandes ciudades, en donde existen mayores
facilidades y mayor concentración de
población.
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EPIDE-MIOLOGIA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

DR. JOSE HORWITZ

Jefe de Servicio en el Hospital Psiquiátrico de Santiago, Chile

Para conocer la magnitud de un problema
de salud es primordial, como primer paso,
definirlo. En el curso de los años se ha
intentado repetidamente definir las caracte-
rísticas que traducen el estado de salud
mental. La mayoría de estas definiciones
adolecen de vaguedad, pues sólo consideran
aspectos parciales, o la definen en forma
negativa, en el sentido de ausencia de
trastornos mentales evidentes.

Tal vez la definición más difundida en los
últimos afños es la que ha propuesto el
Comité de Expertos en Salud Mental de
la OMS, en la reunión celebrada en diciembre
de 1952, que establece que "el estado de
salud mental implica la capacidad del
individuo de adaptarse al ambiente en que
vive, así como su capacidad de participar o
contribuir en forma constructiva a las
modificaciones necesarias de su ambiente
físico y social". El estado de salud mental
supone además, "que un individuo ha
logrado desarrollar su personalidad de modo
que pueda conseguir expresión armoniosa en
la plena realización de sus potencialidades,
para sus impulsos instintivos, susceptibles
de hallarse en conflicto" (1).

Esta definición de salud mental, se
corresponde con las definiciones más en
boga que intentan definir la enfermedad
mental. Cualquiera que sea la definición que
se exponga, se destaca el valor que se le da a
los factores ambientales en su génesis y
desarrollo; en casi todas ellas aparece la
anormalidad de las relaciones interpersonales
como característica fundamental de la
anormalidad psíquica.

De estas definiciones de lo normal y lo
patológico de la vida psíquica, se infieren
fácilmente los aspectos múltiples que pueden
presentar los problemas de la salud mental,
así como el enorme número de variables que
intervienen en sus alteraciones, variables'

que dependen del individuo, del ambiente
físico, y del cultural y social en que se
desenvuelve.

Sería, por lo tanto, presuntuoso e ilusorio
intentar en este momento analizar la
magnitud de todas las manifestaciones que
signifiquen problemas de salud mental,
cuya riqueza y variabilidad estructural se
desprende de las definiciones que se han
formulado.

La aplicación del método epidemiológico
al estudio de las enfermedades crónicas y
de las alteraciones mentales, en particular, es
de reciente data; es este enfoque de la
enfermedad como un fenómeno de masas
estudiado en grupos de individuos y pobla-
ciones, el que permitirá conocer y medir con
mayor exactitud la magnitud de los
problemas de la salud mental.

Conforme a la descripción clásica de
Morris, la epidemiología es un método tanto
descriptivo como explicativo o teórico.

Como método descriptivo, la epidemio-
logía nos informa: primero, acerca de la
historia de las enfermedades, dando cuenta
de la frecuencia y características del fenó-
meno mórbido a lo largo del tiempo; segundo,
permite registrar la naturaleza y distri-
bución de la salud y la enfermedad de la
población y las tasas de incidencia y pre-
valencia, así como de mortalidad; tercero,
proporciona información sobre el funcio-
namiento de los servicios destinados al
tratamiento, y sobre la efectividad de las
medidas que se adoptan para el tratamiento
y prevención de las enfermedades (2).

Por lo tanto, para conocer la magnitud de
los problemas de salud mental, debemos
estudiar ésta epidemiológicamente en su
normalidad y en sus alteraciones.

Robert Felix ha sintetizado con claridad
las etapas que deben cumplirse en una
investigación epidemiológica:
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1. Recoger la información acerca de la en-
fermedad en estudio, con respecto a sus carac-
terísticas clínicas, su distribución por sexo, edad,
profesión, distribución ráfina situión eo

nómica y status social, época de aparición de la
condición mórbida.

2. Análisis de la información y formulación de
hipótesis de trabajo.

3. Investigaciones subsiguientes destinadas a
verificar estas hipótesis.

4. Desarrollo de teorías sobre la base de las
hipótesis comprobadas.

5. Establecimiento de los hechos y característi-
cas epidemiológicas de la enfermedad sobre la
base de las teorías que han sido desarrolladas y
comprobadas (3).

Las investigaciones epidemiológicas en
patología mental se ven obstaculizadas por
la imperfección y vaguedad de los elementos
que configuran el diagnóstico de la mayoría
de las enfermedades mentales; así como por
las lagunas en el conocimiento de la etio-
patogenia de gran parte de ellas. De modo
que la recolección de la información corres-
pondiente al cuadro clínico en estudio se ve
seriamente obstaculizada.

Es necesario fijar claramente los límites
del cuadro patológico o enfermedad que se
investiga, recurriendo al uso de "definiciones
operacionales", método que ha difundido en
ciencias para obviar la imprecisión que nace
de la falta de conocimientos.

Una "definición operacional" de un
término dado, dice Hempel, se concibe de
tal manera que se pueda delimitar dicho
término mediante criterios objetivos, de
modo que cualquier investigador pueda
resolver, en un caso particular, si el término
se aplica o no a dicho caso (4).

Stengel, comentando sobre la misma
materia, hace resaltar la falta de este tipo de
definiciones en psiquiatría, e ilustra esta
situación con relación a los términos esquizo-
frenia y psicópata. Ambos son usados en
multiplicidad de enfoques descriptivos,
patogénicos y etiológicos, lo que hace muy
difícil la comunicación y el intercambio de
experiencias entre los observadores (5).

En estos últimos aflos se han realizado en
varias regiones, y particularmente en

América Latina, investigaciones epidemioló-
gicas destinadas a establecer la magnitud del
problema del alcoholismo. Las características
clínicas de esta enfermedad se conocen
mejor después del estudio sistemático
de series de casos, realizado especialmente en
la Universidad de Yale bajo la dirección del
Prof. E. M. Jellinek. Este conocimiento
permitió dar una definición operacional del
alcoholismo que al mismo tiempo resulta de
aplicación práctica en estudios de población,
para separar los bebedores mórbidos de los
que no lo son. Estos estudios han resultado
en apreciaciones más o menos precisas de
las tasas de prevalencia de la enfermedad
para poder programar las actividades de
tratamiento y rehabilitación, y, eventual-
mente, las de prevención.

Intimamente relacionado con la vaguedad
de los términos que describen los desórdenes
mentales, y los diferentes criterios que
delimitan los cuadros nosológicos, se halla el
problema de la clasificación de las en-
fermedades mentales. Como afirma el Prof.
Stengel, "los psiquíatras, aun aquellos de
aparente igual orientación conceptual, no
usan a menudo el mismo lenguaje. Emplean
diferentes términos para el mismo concepto,
o el mismo término para diferentes con-
ceptos, a menudo sin tener conciencia del
hecho". Señala "que, a pesar de las dudas y
oposiciones, las clasificaciones basadas en el
sistema establecido por Kraepelin han
continuado usándose en alguna forma u otra
en todo el mundo. Muchos psiquíatras lo
han hecho protestando y expresando su
falta de fe en las hipótesis de trabajo en que
se fundamenta el sistema. Si un instrumento
tan esencial se usa de mala gana por los
trabajadores, que tienen menguada opinión
de él, es poco probable que sea útil, y puede
aun hacer más daño que bien. Esto es lo que
puede decirse de las clasificaciones psi-
quiátricas hoy día" (5).

Se carece actualmente de conocimientos
suficientes sobre la etiología y patogenia de
los desórdenes mentales para formular una
clasificación científicamente adecuada de
ellos. Las clasificaciones en uso son en su
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gran mayoría predominantemente feno-
menológicas y descriptivas. Sería ocioso
extenderse sobre las ventajas que ofrecería
una clasificación uniforme basada en defini-
ciones operacionales, para recolectar la
experiencia e intercambiar conocimientos
entre los investigadores de diversas regiones
del mundo, y aun entre los de una misma
región. Esta clasificación debe ser el pro-
ducto de un acuerdo, aceptando que no es
algo definitivo, que estará sujeta a revisiones
periódicas de acuerdo con los conocimientos
que el progreso vaya entregando.

En la Primera Reunión de las Jornadas
Neuro-Psiquiátricas Panamericanas, rea-
lizadas en Santiago de Chile, en enero de
1937, se aconsejó que los países de América
adoptaran uniforemmente la clasificación
de la Asociación Americana de Psiquiatría,
en vigencia en esa época. Guiaron esta
recomendación criterios de orden práctico.
La recomendación reconoce la imposibilidad
de encontrar una clasificación que satisfaga
todas las tendencias y a todas las escuelas,
pero se persigue la finalidad de obtener un
lenguaje común que permita intercambiar la
experiencia de los países americanos. Se
expresó, asimismo, que esta recomendación
no significa perder la libertad de que cada
país pueda seguir otra clasificación, siempre
que al suministrar los datos consigne la
sinonimia respectiva (6).

Esta clasificación no fue adoptada por
todos los países representados en las
Jornadas. Entre los que la adoptaron está
Chile, y dicha clasificación se encuentra
oficialmente en vigencia hoy. Aunque esta
clasificación no es satisfactoria, y re-
sulta ya bastante incompleta y anticuada,
permitió en Chile organizar un Servicio de
Estadística Psiquiátrica uniforme, cuya
necesidad y utilidad no es necesario destacar.

En el año 1965, la OMS realizará la
revisión decenal de la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades y Causas de
Defunción que está en uso en, práctica-
mente, todos los países del mundo, con
excepción de la Sección V que se refiere a
las enfermedades mentales, sección que ha

sido adoptada por muy pocos países. En
esta revisión se pondrá especial énfasis en
este capítulo.

Hay consenso casi unánime en que esta
Sección de la Clasificación Internacional
adolece de grandes defectos y que es
necesario modificarla.

Este Seminario, que reúne a los países de
la América Central y del Caribe, así como el
Seminario homólogo del año próximo que
reunirá a los países de la América del Sur,
podría recomendar a sus participantes que
en cada país se emprendiera el estudio
analítico de la, o las, clasificaciones de
enfermedades mentales en vigencia, para
hacer aportaciones al grupo de la OMIS que
se reunirá en 1965, en un esfuerzo cons-
tructivo para obtener una clasificación
uniforme de los desórdenes mentales.

Las fuentes de información que suminis-
tran los datos necesarios para estimar la
magnitud de los problemas de salud mental
son, en general, insuficientes e imperfectas,
situación que ha hecho concluir a Lemkau:
"que todos los estudios que se han hecho en
el mundo, tanto de prevalencia como de
incidencia de los desórdenes mentales, son
defectuosos, incompletos y no comparables.
El resultado es que no existen datos satis-
factorios sobre la magnitud del problema de
las enfermedades mentales, en ninguna parte
del mundo".

Esta melancólica conclusión nace en gran
parte de la imposibilidad de obtener en la
actualidad datos completos sobre la in-
cidencia y prevalencia de los desórdenes
mentales mediante las fuentes de informa-
ción disponibles, de la insuficiencia de los
conocimientos sobre la etiología y patogenia,
y por lo tanto, sobre la delimitación clínica
de muchos de los desórdenes mentales, de la
actitud de la población respecto de este
tipo de enfermedades, actitud poco propicia
para obtener información fidedigna sobre
enfermedades consideradas estigmatizantes
para el grupo familiar, etc.

Las principales fuentes de información
que suministran los datos sobre la pre-
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valencia de los desórdenes mentales son:

1. Estadísticas vitales sobre mortalidad por
enfermedades mentales o por causas asociadas
con ellas.

2. Los datos provenientes de ingresos a Servi-
cios para enfermos mentales y los corres-
pondientes a atenciones ambulatorias en consul-
torios externos.

3. Los estudios sobre el terreno de la prevalen-
cia e incidencia de desórdenes mentales.

Se han mencionado en orden creciente de
importancia para estos propósitos:

1. Estadísticas sobre mortalidad por en-
fermledades mentales y causas asociadas

Tienen un valor relativo para hacer
estimaciones de prevalencia de desórdenes
mentales. En primer término, su valor
depende, sobre todo en los países con
escasa organización sanitaria y estadística,
del proceso mismo de la certificación de la
causa de defunción: certificación por médico,
registro completo de fallecidos, etc.

En segundo término, los certificados
sólo consignan la causa que provocó la
muerte y no las enfermedades asociadas con
ella. Los desórdenes mentales no constituyen
habitualmente la causa inmediata de la
muerte y por lo tanto aparecen excepcional-
mente en el certificado. Se consignan con
mayor frecuencia las enfermedades mentales
u otras asociadas con ellas, de curso agudo o
accidentales, no así las de curso crónico que
resultan habitualmente en hospitalización
prolongada por años, y en cuyos certificados
de defunción aparece como causa de la
muerte la enfermedad intercurrente que la
provocó: arteriosclerosis, enfermedad in-
fecciosa aguda, etc. En cambio, aparecen
consignadas con mayor frecuencia enfer-
medades y accidentes que dañan el sistema
nervioso central: enfermedades infecciosas,
enfermedades carenciales por déficit nutri-
tivo, las debidas a lesiones vasculares del
encéfalo, a traumatismos cerebrales del
nacimiento, a accidentes o envenena-
mientos. La mortalidad por cirrosis hepática
ha servido eficientemente de dato central
para estimar la prevalencia del alcoholismo

(Fórmula de estimación de número de
alcohólicos de Jellinek). A pesar de las
críticas que se han hecho a esta fórmula, las
que ilan siuo aneptauas por su autora

constituye siempre un índice útil y económico
para estimar la prevalencia de esta en-
fermedad y sus complicaciones.

Dentro de este conjunto de causas de
mortalidad se puede destacar la importancia
de las de suicidio.

Aunque el suicidio no es per se, un desorden
mental, se considera que es más frecuente
entre personas que, en vida, presentaban
problemas de personalidad y de psico-
patología. Las tasas elevadas de suicidio
indican grupos de población con alta tasa de
psicopatología y variedad de problemas
sociales.

En los últimos años se han realizado
numerosos estudios sobre esta materia, que
se entrelazan con estudios sobre homicidio,
destacándose entre otros hechos, la razón
inversa entre las tasas de suicidio y las de
homicidio en distintas regiones, en distintos
grupos sociales y culturales, etc. Estos
estudios dan lugar a diversas consideraciones
de tipo ecológico y son base de investiga-
ciones más elaboradas sobre las posibles
relaciones causales de enfermedad mental y
ambiente socio-cultural.

El problema de la mortalidad por homi-
cidio ha sido objeto de un interesante
estudio de Velasco Alzaga, realizado en
México en 1958: "Epidemiología del homi-
cidio en el Distrito Federal", motivado por
los altos indices de mortalidad por esta
causa. Las tasas más altas de homicidio
coineciden con las zonas de pobre economía,
escasa producción, altos coeficientes de
morbilidad y mortalidad. Se observa tam-
bién una correlación positiva entre alco-
holismo y homicidio.

Si bien la información que dan estos datos
sobre mortalidad por enfermedades mentales
y causas asociadas con ellas son de escaso
valor para estimar su prevalencia, puede
servir con más provecho para llevar a cabo
programas de control de estas causas de
muerte.
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Las tasas de mortalidad de pacientes
mentales hospitalizados constituyen a la
vez íindices de la efectividad de los proce-
dimientos terapéuticos usados en el hospital,
así como de sus condiciones sanitarias.

2. Datos provenientes de ingresos a hospitales
para enfermos mentales y los corres-
pondientes a atenciones ambulatorias

Es la fuente de información tradicional-
mente usada para estimar la prevalencia de
los desórdenes mentales, y, eventualmente,
para medir su incidencia.

Estos datos tienen un valor limitado, que
se puede sintetizar en los siguientes puntos:

a) Dependen de las facilidades disponibles
en el país o región para la hospitalización y
atención ambulatoria de este tipo de
enfermedades.

b) Se refieren habitualmente sólo a las
enfermedades que requieren hospitalización
perentoria, por el peligro que ellas repre-
sentan para el enfermo o para la comunidad;
y a aquellas enfermedades que provocan
incapacidad e inadaptación ambiental muy
acentuadas.

c) Sólo informan sobre los casos que han
solicitado hospitalización.

El número de camas disponibles para
enfermos mentales varía apreciablemente en
diferentes países y regiones del mundo.
Cifras que alcanzan a 4 ó 5 camas por cada
1.000 habitantes se encuentran en los
países más desarrollados (Estados Unidos o
Inglaterra), contrastando con regiones que
disponen de menos de 1 cama por 10.000
habitantes. Entre ambos extremos existe
una amplia gama de valores.

Existe la impresión de que hay diferencias
en cuanto a la frecuencia de estas enfer-
medades en las distintas sociedades en
relación con sus características raciales y
culturales, impresi ón que es necesario
comprobar científicamente.

En el Tercer Informe del Comité de
Expertos en Salud Mental de la OMS:
'"El Hospital Psiquiátrico de la Comunidad",
que ha sido publicado bajo el No 73 en la
Serie de Informes Técnicos, se presume que,

en relación con el continuo aumento del
nivel económico y creciente urbanización,
sería necesario disponer por lo menos de 1
cama por cada 1.000 habitantes para el
tratamiento intramural de los casos más
evidentes de desorden mental.

En el cuadro No. i se dan las disponibili-
dades de camas para enfermos mentales en
los países y territorios de las Américas.

El total arroja un promedio de 2,59 camas
por cada 1.000 habitantes. Si se excluyen
Estados Unidos y Canadá, que disponen
respectivamente de 4,26 y 3,37 camas por
mil, en los 20 países restantes, que cons-
tituyen la América Latina, el promedio
baja considerablemente y alcanza sólio a
0,55 camas por cada 1.000 habitantes.
Solamente 6 países sobrepasan ligeramente
la tasa de 1 cama por 1.000: Jamaica,
Trinidad, Argentina, Panamá, Uruguay y
Costa Rica. Los niveles más bajos corres-
ponden a Haití, Perú y Bolivia, con 0,08,
0,11 y 0,11 camas por 1.000, respectiva-
mente.

Se puede inferir que esta situación
disminuye apreciablemente el valor de los
datos que da esta fuente para estimar la
incidencia y prevalencia de los desórdenes
mentales.

En cambio, en países con amplias
facilidades de hospitalización y alto desa-
rrollo de servicios médico-sociales para la
población, estos datos tienen un valor casi
tan importante como el de las informaciones
derivadas de estudios epidemiológicos más
minuciosos en que se usa el método directo.
Así es, por ej., en Noruega, de acuerdo con
las investigaciones y conclusiones de Odegard
(7).

En el cuadro No. 2, se analiza la razón
del número de camas ocupadas por enfermos
mentales al número total de camas de que
disponen los servicios asistenciales de los 22
países de América. Esta información arroja
un íindice de importancia administrativa
para estimar los recursos económicos que
requiere la solución de los problemas de la
enfermedad mental.

Alrededor del 40 % de las camas son
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CUADRO No. 1.-Provisión de camas para en-
fermos mentales en paises y territorios de las
Américas-Tasas por mil habitantes, 1960.

Estados Unidos ....................
Canadá ............................
Jamaica ............................
Trinidad y Tabago .................
Argentina ..........................
Panamá ............................
Uruguay ..........................
Costa Rica ........................
Cuba ..............................
Brasil .............................
Colombia ..........................
Venezuela ..........................
Chile .............................
República Dominicana .............
Guatemala .........................
Paraguay ..........................
Ecuador ...........................
Nicaragua .........................
El Salvador........................
Honduras .........................
México .............................
Bolivia ...........................
Perú ...............................
Haití ............................

Zona del Canal .....................
Guayana Francesa .................
Bermuda ..........................
Antigua .......... ..........
Barbados .........................
Curazao y Aruba ..................
Islas Bahainas .....................
Granada ..........................
Santa Lucía ........................
Martinica .........................
Guayana Británica .................
Surinam .........................
San Vicente ........................
Guadalupe .........................
Puerto Rico .......................
San Pedro y Miquelón .............
Islas Vírgenes (EUA) ...............
Belice .............................
Dominica .........................

4,26
3,37
1,92
1,85
1,24
1,17
1,06
0,95
0,75
0,67
0,51
0,50
0,48
0,33
0,26
0,25
0,20
0,20
0,15
0,13
0,12
0,11
0,11
0,08

6,24
5,00
3,91
3,64
3,42
2,29
1,90
1,70
1,63
1,62
1,48
1,33
1,30
1,22
1,02
1,00
0,91
0,89
0,50

CUADRO No. 2.-Razón del número de camas
ocupadas por enfermos mentales, al número total
de camas existentes en hospitales de los países y
territorios de las Américas, 1960.

Area 1

Estados Unidos...................
Jamaica ...........................
Trinidad y Tabago .................
Canadá ............................
Panamá ............................
Uruguay ..........................
Cuba ..............................
Brasil ..............................
Argentina ..........................
Costa Rica ........................
Colombia ..........................
Venezuela ..........................
República Dominicana .............
Haití ..............................
Nicaragua ........................
Chile .............................
Ecuador ..........................
Guatemala ........................
Paraguay .........................
México .............................
Honduras .........................
El Salvador ........................
Bolivia ............................
Perú ..............................

Barbada .........................
Islas Bahamas .....................
Antigua ............................
Santa Lucía .......................
Zona del Canal .....................
Guayana Británica .................
Curazao y Aruba ..................
San Vicente .......................
Surinam .........................
Puerto Rico ........................
Belice .............................
Guayana Francesa .................
Islas Vírgenes (EUA) ...............
Granada ...........................
Guadalupe .........................
Martinica ..........................
Dominica ..........................
San Pedro y Miquelón ..............

ocupadas por enfermos mentales, y la
proporción más alta corresponde a Estados
Unidos con el 46,8 %. Las proporciones
menores se encuentran en El Salvador,
Bolivia y Perú, con 7,1, 6,1 y 5,0%, respec-

tivamente. Si excluimos a Canadá y Estados
Unidos, la proporción de camas ocupadas
por enfermos mentales, en relación con el
total de camas disponibles, desciende a
17,7 %.

46,8
46,1
39,0
31,9
31,2
27,1
23,5
19,6
19,3
18,5
16,1
13,9
13,8
11,6
11,3
9,7
9,5
8,8
8,8
8,4
8,2
7,1
6,1
5,0

55,2
50,0
35,1
28,6
27,0
25,3
22,8
20,2
19,1
18 ,7
16,9
16,1
15,1
15,0
14,3
13,6
10,9
5,4

Arca _^--
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De las estadísticas hospitalarias de
enfermos mentales, hay que distinguir entre
las de primeros ingresos y las de enfermos
residentes en el hospital por un período
determinado.

La distribución de primeros ingresos, que
se puede especificar por sexo, edad, diag-
nóstico, estado económico-social y otras
variables, es útil para estimar los cambios
en la incidencia de algunos desórdenes
mentales, con las limitaciones propias de
estas informaciones. Por ejemplo, el descenso
en las tasas por primeros ingresos por
enfermedades asociadas con la sífilis y con
estados carenciales que se han observado en
los últimos años, se acepta como índice
fidedigno de un descenso en la incidencia de
estas enfermedades, debido al éxito de las
actividades preventivas de estas causas de
morbilidad. Para otras enfermedades, en
cambio, el aumento o descenso de las tasas
de primeros ingresos puede deberse a
múltiples factores, sin que pueda sostenerse
que la incidencia real de ellas haya variado.
Estos factores van desde los cambios en los
criterios para el diagnóstico, en las va-
riaciones de la inclinación a hospitalizar
ciertos tipos de enfermedades, a la creación
de otro tipo de servicios, hasta los cambios
en la actitud de la comunidad frente a
determinados desórdenes mentales.

Los datos sobre primeros ingresos y sus
variaciones son útiles para el planeamiento
de programas de control de las enfermedades
y para planes de investigación, desde el
momento que llaman la atención sobre áreas
de gran incidencia o dan indicios de variables
de importancia en la etiología de ellas.

Las tabulaciones de enfermos residentes
en un momento dado, referidas a la población
general sujeta a riesgo, y especificadas por
edad, sexo, diagnóstico, estado económico-
social, etc., permite hacer estimaciones de
prevalencia. Su verosimilitud depende de
numerosas condiciones; desde luego, de la
disponibilidad de camas para atender las
necesidades reales de la comunidad que el
hospital sirve, de la gravedad de la en-

CUADRO NO. 3.- Ingresos por alcoholismo (C/S
psicosis) al hospital psiquiátrico (ambos sexos)
(8).

Año

1944-1946
1947-1949
1950-1952
1953-1955

Total de
ingresos

2.387
4.973
7.182
9.309

Ingresos por
alcoholismo

190
1.228
1.676
2.530

7,9
24,7
23,3
27,2

fermedad, de las características demo-
gráficas de dicha comunidad, de la existencia
de otros servicios paralelos de tratamiento,
de los criterios del grupo médico para
indicar el ingreso o el egreso de los enfermos,
de la política asistencial dominante en cada
época acerca de determinadas clases de
enfermedades, etc. Esto último se puede
ilustrar estudiando las tasas de primeros
ingresos por alcoholismo y psicosis alco-
hólicas al Hospital Psiquiátrico de Santiago
de Chile. En el cuadro No. 3 se anotan los
ingresos, por estas condiciones, a dicho
hospital:

Entre los años considerados en la tabula-
ción, no ha habido cambios en el número de
camas disponibles y, seguramente, tampoco
en la incidencia y prevalencia de la condición
mórbida. Sin embargo, en el trienio 1944-
1946, los ingresos por esta causa sólo
constituyeron el 7,9 % del total de ingresos
al establecimiento. Este porcentaje sube
bruscamente a partir del trienio siguiente,
debido sin duda a un cambio en la política
asistencial respecto de esta condición
mórbida, cambio que obedeció a mejores
expectativas terapéuticas y a una actitud
distinta frente a la enfermedad.

Las tasas de atenciones en consultorios
externos por desórdenes mentales completan
las correspondientes a los enfermos hos-
pitalizados. Se aplica respecto a las limita-
ciones de estos datos lo expuesto respecto de
los datos de hospitalización.
3. Estudios sobre el terreno de la prevalencia

e incidencia de desórdenes mentales.
Las encuestas de morbilidad

Hemos analizado someramente las fuentes
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de información que perriiten conocer la
incidencia y la prevalencia de los desórdenes
mentales a través del análisis de las esta-
dísticas vitales y lOs estudos s..ore ingresos a
hospitales y atenciones en consultorios
externos. Estos medios, que se pueden
calificar de indirectos, tienen serias limita-
ciones por numerosas causas que se han
indicado también brevemente.

Mediante estudios propiamente epidemio-
lógicos, estudiando directamente, en el
medio social, grupos de personas, y no series
de casos, sometidas al riesgo de enfermar, se
pueden obtener informaciones más fidedignas
sobre la magnitud del fenómeno mórbido,
sobre sus características y sus relaciones con
los factores demográficos, sociales y cul-
turales, su modo de aparición, su evolución
en el tiempo, etc.

Este método, que ya fue iniciado por
Kraepelin y continuado por sus discípulos,
ha tomado marecado desarrollo a partir de
la década del 30, desarrollándose numerosos
trabajos en los últimos 20 años, que han
enriquecido el conocimiento de la epidemio-
logía de los desórdenes mentales. Han
sacado, asimismo, a la luz numerosas
dificultades de orden técnico, que dependen
en gran parte de la imprecisión de la
terminología, nosología y clasificaciones
psiquiátricas, por un lado, y, por el otro, de
las numerosas variables que entren en
juego, que requiere cautela en la inter-
pretación de resultados y el uso de refinadas
técnicas estadísticas.

La definición del caso, las técnicas de
muestreo, el método de obtención de casos,
la adopción de definiciones operacionales, la
idoneidad del personal técnico encargado de
la recolección de los datos, los cuestionarios,
o el examen de las personas que integran la
muestra, el análisis estadístico y su inter-
pretación, son otros tantos problemas que
necesitan acuciosa atención, y la colabora-
ción de varios especialistas en el planea-
miento, desarrollo y evaluación de la
experiencia.

El análisis en detalle de cada una de
ellos llevaría exagerado tiempo. Han sido
exhaustivamente expuestos en los últimos
saños, p or diversos investigiadoes; mención
especial merece la monografía de D. D.
Reid: "Epidemiological methlds in the
study of mental disorders" (7).

Estos estudios están en sus comienzos en
América Latina. Su importancia es de
primer orden para poder fundamentar
programas de asistencia y control de estos
desórdenes y medir los recursos necesarios
para atender estos enfermos. La OMS
recomienda y estimula la realización de
estas investigaciones para tener una medida
aunque sea aproximada de los problenmas
de salud mental (1).

Algunas investigaciones en esta línea han
revelado focos de alta incidencia de alco-
holismo y toxicomanía por coca, en Chile y
Perú.

Personalmente estimo preferible proceder
a hacer investigaciones en las cuales se
considere un solo cuadro clínico o síndrome
como objeto, en lugar de aquellas que
pretenden cubrir los desórdenes mentales en
su conjunto.

Aunque la enfermedad en cuestión no
esté bien delimitada, se pueden establecer
definiciones operacionales de los conceptos y
términos usados, y preparar en mejor forma
las técnicas y procedimientos de obtención
de casos. Así, no sólo es posible medir la
magnitud del problema, sino también
obtener indicios acerca de correlaciones
etiológicas que insinúen nuevas investiga-
ciones.

En este sentido, el ejemplo de Snow y su
clásica investigación sobre el cólera, antes
de conocerse su etiología, debe servir de
ejemplo para emprender con optimismo
tareas de esta naturaleza.

Debemos recordar, a este propósito, las
felices y elocuentes frases de Lemkau: "se
puede hacer una investigación epidemio-
lógica acerca de las causas, distribución y
difusión de una fantasía, siempre que la
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fantasia, la población y las condiciones ellas no estéil en el campo de la fantasía"
ambientales puedan ser definidas, y que (9).
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REHABILITATION OF THE MENTALLY ILL

CHARLES A. ROBERTS, M.D.

Medical Superintendent, Verdun Protestant Hospital, Montreal, P. Q., Canada

I must first express my pleasure at being
asked to participate in this Seminar. The
opportunity to associate with and learn
from one's professional colleagues in other
countries anid froin other cultures is a
priceless reward for one's efforts to assist
the mentally ill.

To meet again my friends in Mexico is
also a warm and gratifying experience.

One attends many seminars and one
often wonders just what we are accom-
plishing for our patients. The size of our
problem, the shortage of personnel, the
absence of adequate facilities and our inade-
quate knowledge of morbidity could easily
immobilize us. On the other hand, we must
find ways and means not only to expand
our resources but to utilize those we have
to maximum advantage.

During many discussions one hears the
terms mental health and psychiatry used
interchangeably. This has reached such a
level that a misprint (or was it a misprint?)
occurred in the report of The Joint Com-
mission on Mental Health and Mental
Illness in the United States-"Mental
Health is our number one problem and we
must stamp out mental health." Surely
mental illness may be one of our major
health problems and it is mental illness that
we wish to stamp out! In other fields of
medicine there seems to be much less con-
fusion between public health (i.e. primary
prevention) and treatment-the cardiolo-
gist deals with treatment and when pre-
ventive measures of wide or universal
application are available he assists public
health personnel, health educators and
other community services to apply these
preventive measures to the population at
risk. One wonders if those to whom we act
as consultants, and even we ourselves,
would not be less confused if we clearly
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separated these issues. The promotion of
mental health and the prevention of mental
illness is surely a cause to which we are all
devoted and to which we must devote a
major part of our efforts but there are also
present in our society endemic mental
illnesses for which we do not at this time
have primary preventive measures available.
We may, amongst ourselves, separate
primary prevention from secondary and
tertiary activities but our professional
colleagues and the people we serve generally
think osnly of primary activities as being
prevention. Possibly it would be helpful
if we would clearly define these issues.

We consultants at this seminar are un-
likely to bring you any new knowledge or
concepts but possibly we can bring points
of view which may help you to clarify the
issues you must resolve as you make efforts
to meet the needs of your people. Being the
first of the consultants to speak I have an
advaintage as I will not be repeating that
which has been said by others. I am sure,
however, that the field is big enough for all
of us and that those who follow me will
not, in any way, be restricted by the points
I try to make.

Before continuing I want to emphasize
again that I am not prepared to bring an-
swers to any of your problems. I do bring a
point of view which I hope will be helpful.
I frankly expect to learn more from these
discussions than I can contribute to them.

Everyone has stressed the unreliability of
our statistics. However, no one can deny the
existence of personal and social distress
resulting from mental illness regardless of
the true extent of these illnesses. We all
know that we are unable to provide suffi-
cient service to meet the needs of the people
seeking help.

I have had the privilege of making sur-
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veys in several countries and I have been
impressed by the dedication of those working
in our field, by the different ways in which
different populations conceptualize mental
illness, and by the fact that no one organi-
zational pattern will meet all of these needs.

In countries with a high birth rate and a
large proportion of children in their popula-
tion it is obvious that a very large part of
our efforts should be directed towards
children. How I wish we really knew how to
prevent these children from becoming men-
tally ill in adult life. In the absence of specific
measures we must surely see that they have
education in an understanding educational
system which will provide special oppor-
tunities for those with special needs and
early guidance and treatment for those
unable to adjust to the opportunity pro-
vided. We must also hope that adequate
nutrition, adequate housing, adequate recre-
ation and work opportunities in later life
will help to prevent some of the problems
we now face. Are we asking for the mil-
lenium? I think we are. However, if we
really value the individual and his health
we cannot ask for less and we must look
forward to the day when the promotion
and preservation of individual health will
be as important as any other consideration
in our society.

What can we learn from the past? How
did we reach our present position? Histori-
cally our patients were either left in the
community or treated in such hospitals or
other places of refuge as existed. Prior to
the latter part of the 19th century our gen-
eral hospitals were not as they are today.
They were, in fact, places of refuge for the
sick poor and provided more or less humane
care. At that time the development of
separate hospitals for the mentally ill would
be well cared for, they and society would
be protected and the moral treatment of
the insane epitomized that which was best
in the treatment of the mentally ill during
the latter part of the 19th century. During
the past seventy-five years our general
hospitals have changed from places for the

sick poor to become centers of diagnosis and
treatment. Doctors have become, to a large
extent, much more interested in diagnosis
and treatment than in care and sympto-
matic relief. During recent decades we have
also made progress in psychiatric treat-
ment-treatments such as insulin, metra-
zole, electro-convulsive-therapy and more re-
cently the neurotropic drugs have been
introduced. As a result of these changes we
are now able to move back into the centers
of active treatment with our other medical
colleagues. This is the dilemma we now face
in North America. Ordinary illnesses are
treated in the community by practicing
physicians associated with general hospitals
whereas too many of the mentally ill are
treated in large centralized, isolated psychi-
atric hospitals. As I think of the problems
you face I cannot help but wonder if they
are greater or less than ours. You are short
of beds, whereas we have many beds but
most of them in the wrong place. We will
have to resolve this problem. Either we move
towards integration with the rest of medi-
cine and our patients will receive treatment
as others do or we will continue to develop
separate services with all of the related
problems of isolation, stigmatization and
so on. Is your situation one full of oppor-
tunity for the development of new patterns
of care or do you feel immobilized by the
shortage of personnel, facilities and financial
resources? I cannot help but feel that the
former is the true situation. You have a
wonderful opportunity to apply presently
available knowledge regarding treatment of
the mentally ill without being too heavily
committed to what many of us now con-
sider to be outmoded patterns of care.

Having mentioned the need to recognize
the difference between mental health and
psychiatric illnesses it might also be useful
to separate into the appropriate groupings
funetional psychiatric illnesses, those of
organic etiology, geriatric patients, the
mentally retarded and epilepsy and to
further recognize that we are involved in
attempting to meet the situations created
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by the psycho-social conditions such as
delinquency, crime, alcoholism, drug addic-
tion, suicide and so on. No longer should
we speak of psychiatris i;lnesses as a con-
glomerate mass of pathology. The prognosis
of depression is radically different from that
of schizophrenia. Present treatment meas-
ures might justify public health case finding
for depressions but these would hardly
appear to be justified for cases of schizo-
phrenia. Until there is added to the schizo-
phrenic process evidence of disability it is
doubtful that we can offer much in the way
of treatment.

It is possible that we should not be talking
about one mental health program but a
variety of progranis to meet specific needs.
The program to meet the needs of the
mentally retarded would seem, for example,
to be quite different from that required for
the treatment of the psychoneuroses. All
medical treatment, and indeed etiology as
well, would seem to fall under three headings
-somatic, psychological and social. There
seems to be little misunderstanding as to
responsibility for diagnosis and treatment
in the somatic field as everyone seems to
agree that this is a medical responsibility.
In the fields of psychological and social
treatment and etiology there is disagree-
ment and it may well be that we in psy-
chiatry are not the best qualified to study
the etiological importance of these factors
or to propose preventive measures in these
areas. If we recognize these areas clearly it
does seem possible to communicate more
effectively with other health workers in
providing treatment and preventive services
in our communities.

Psychiatry has apparently been charac-
terized by a failure of communication. No
other field of medicine has so quickly intro-
duced new terms and discarded them in
favor of others. These failures of communi-
cation and the too rapid introduction of new
terminology probably account for the re-
current waves of enthusiasm in psychiatry
and their subsequent abatement as those
responsible for leadership in each successive

period pass out of the picture. Many people
have reviewed the history of mental hos-
pital programs and it seems reasonable to
conclude that, the failure to pass on from
one generation to the next those things that
have proved useful is due to our unwilling-
ness or inability to describe in readily
understandable language and in an adequate
theoretical framework the activities which
have been beneficial in the treatment of
psychiatrically ill patients. The two great
status words of the present period would
appear to be "rehabilitation" and "re-
search." The purpose of our present dis-
cussion is to clarify our thinking in the field
of rehabilitation.

As a first step, I propose to give my own
working definition of the word "rehabilita-
tion." This definition is not original but has
been drawn from a number of sources.
Some years ago, Dr. Howard Rusk stated
that rehabilitation was the third phase of
medicine, but this idea has been rapidly
discarded as it has become apparent that
rehabilitation is in fact the total treatment
program for any particular patient. I have
found it useful to think of rehabilitation as
those processes which enable a patient to
obtain the maximum social and personal
function compatible with the personal,
social, and community resources available
to him. This definition consists essentially of
three parts-the rehabilitation (treatment)
processes, the maximum personal and social
function, and the community and personal
(deficits due to illness and total personal
assets) resources available to the patient.

When does rehabilitation commence?
This question is generally answered by the
statement that rehabilitation should com-
mence as soon as the patient becomes ill. A
further inquiry as to what this meaiis is
usually greeted by a profound silence. It
seems difficult to gain acceptance for the
idea that rehabilitation commencing at the
time a patient becomes ill is really a matter
of an essential attitude which all of those
responsible for treatment must have, and
which the patient himself must assimilate
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from the total treatment team. The patient
must feel from the beginning that the whole
purpose of all the resources brought to
bear on his illness is to see that he returns
to the community with maximum personal
and social function.

Traditionally, physicians have been con-
cerned with medical diagnoses and with
the treatment of the specific conditions
diagnosed. A positive attitude toward
rehabilitation requires the physician to be
concerned with total assessment rather
than purely medical diagnosis. That is to
say, the physician at the time of his initial
examination must make a complete medi-
cal, vocational, and social assessment of the
patient. All treatment must be planned in
terms of the initial and subsequent assess-
ments. The physician must be concerned
with the specific medical treatment indi-
cated and with all of the general supportive
measures which are designed to improve the
patient's vocational and social function.
It is helpful to keep in mind that a compre-
hensive rehabilitation program must include,
at least as an available resource, academic
and vocational training.

ORGANIZATION FOR REHABILITATION

While it is useful to think of rehabilitation
activities on the basis of existing organiza-
tions, it should be borne in mind that the
treatment of a patient should be a con-
tinuum, and that many aspects of our
present organizations are not the most
desirable, whether one is concerned with
specific psychiatric treatment, rehabilita-
tion, community care, or some other
particular type of activity. In order to
focus attention on rehabilitation, it is
useful to consider the activities which take
place in a hospital, in an outpatient depart-
ment, in a community clinic, or in an after-
care program. The ideal we should strive for
is a community mental health center as
described in the Third and Fifth Reports of
the Expert Committee on Mental Health of
the World Health Organization. In this
concept of a community mental health

service, each region or area would have its
own mental health service based on inpatient
beds but being as concerned with pread-
mission treatment, post-discharge follow-up,
rehabilitation, and other aspects of the
program as with inpatient care. Such a
service would be readily available to all the
people it is designed to serve and many of
our present problems of communication,
distance, and difficulty in assuring continuity
of personnel and services would not exist.
While we must continue to work with the
services as we have them, and while we
must do everything possible to see that our
patients function at the maximum leve' as a

result of our treatment, we should not fail
to look forward to the time when our
mental health service will be organized on a
patient-care basis rather than oni admin-
istrative lines devoted to inpatient care,
outpatient care, and similar lines of au-
thority and communication.

It is my impression that a rehabilitation
progranm has the same characteristics and
must function on the same basic principles
whether it deals with inpatients of ambula-
tory patients, and that the services rendered
differ quantitatively rather than qualita-
tively. In this respect, psychiatry is prob-
ably different from many other specialties
as it is apparent that the type of treatment
provided for a psychiatric patient is deter-
mined more by the patient's dependency
needs than by his psychiatric diagnosis,
whereas in specialties such as surgery it is
more frequently the medical diagnosis and
the need for specific hospital procedures
which determine the type of treatment

provided.
We are all well aware that many schizo-

phrenics are functioning at some satis-
factory level in the community, whereas
others, who would be considered less sick
on a straight psychiatric assessment, require
hospital care. Schizophrenics are not usually
admitted to the hospital because they are
diagnosed as suffering from this condition
but because along with this condition they
are unable to function in a socially accept-
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able manner. Our objective in treatment is
not to make sure that a schizophrenic no
longer has delusions or hallucinations, but
ratlier to be suie Iisure l uhi belaevior .ill

socially acceptable. Many of our so-called
cured schizophrenics still have delusions
but they have learned not to act on the
basis of these and can function in an accept-
able manner.

COMMUNITY ATTITUDES

If we are to provide programs designed to
develop the maximum function attainable
with the patients' total resources, we must
also consider the community's attitude and
the community's assessment of maximum
function. If one considers the mores of the
average North American community, one
quickly observes that a "normal" day
consists of three eight-hour periods-eight
hours of work, eight hours of recreation, and
eight hours of rest. While many individuals
vary from this community average, we can
be sure that anyone who deviates substan-
tially is all too often critically assessed by
his friends and associates. I regularly ask
groups of people, "Who in our community
does not work?" The two answers I always
receive are, "Those who are sick," and
"Those who are lazy." It is strange that
these two answers are almost always given,
even though in the Montreal area there is
continuing serious unemployment. Even
after this matter of unemployment is raised,
it is not uncommon to find a group replying,
"They could work if they wanted to." This
community judgment seems to apply to the
rich as well as to the poor, to housewives,
to students, and to breadwinners. We have
certainly found that patients will not do
well on discharge unless they are capable of
xworking according to the mores of their
particular group. A school-child must
study, a single girl, if not employed, must
help with the household chores, a housewife
must do her housework, and so on.

MOTIVATING FACTORS

Tlhe development of an inpatient program
l hich can bring a person to maximumi work

or vocational function is handicapped by
several community attitudes. Just as the
community says the sick do not work, so it
also says, "The sick are cared for in a hos-
pital," and "When I am sick and in a hospital
I do not work." It thus becomes essential in
the development of a full rehabilitation
program to consider those things which
motivate a person in the community to
work. It is interesting to discuss these
motivating factors with different groups of
people. I find that student nurses almost
always answer in the following order: "I work
to gain personal satisfaction," "I work so
that I can help others," and "I work for
money." On the other hand, male
attendants-in-training almost always re-
verse the order: they work for money, to
help others, and for personal satisfaction.

A further breakdown of these motivating
factors shows us that when people say "I
work for personal satisfaction," they really
mean they would like to do something which
they enjoy doing and which other people
regard as important. When they say that
they work to help others, we frequently
find that their families or associates have
been engaged in the service professions, and
that, as a result, they are really looking for
an activity where they will be associated
with such individuals, who will give them
recognition for the services they perform.
The last factor, that of earning a living, is a
highly variable one, which has become
increasingly more difficult to assess in our
North American society. As more and
more work situations are developed in
which it is not easy to find personal satis-
faction and community recognition for the
work performed, a greater emphasis has
been placed on the material reward which
can be obtained from higher wages. While
al of the above are high y complex and
difficult to evaluate, they are of the utmost
importance in planning the rehabilitation
of psychiatric patients.

It is quite apparent that the rehabilitation
of a well educated individual with a good
employment record and sound vocational
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training is not difficult at all. Such a person,
subsequent to an acute depression or other
episode of illness, is generally quite capable
of self-rehabilitation.

There are also women patients who are
married and whose vocation in life is to be
a housewife. Generally speaking, they do
not require vocational training and, if their
illness is controlled to the point where they
can get along well with their family, can
rest well, and can find satisfactory social
contacts, they return to their normal activity
and do reasonably well, at least between the
episodes of illness.

There is an increasingly large number of
geriatric patients who can get along well in
the community if they are well oriented,
able to rest properly, and capable of filling
the "elder statesman" role. For example,
we have found it possible to place some
elderly women in the community by finding
suitable homes in which they can assume
the normal grandmother role.

Finally, there are those patients who
constitute the hard core of our rehabilitation
problem. These are patients with an incom-
plete education and a very poor vocational
record. They fall into many diagnostic
categories, but prominent amongst them are
psychiatrically ill patients who are also
mentally retarded; schizophrenics who had
their first breakdown before they quite
finished their schooling; and the psycho-
paths (or socio-paths) who did not succeed
in applying themselves for a sufficient
length of time to gain a basic education.
The rehabilitation of these groups is as
much a matter of education as it is of
psychiatry, but that is not to say that
rehabilitation should be carried out apart
from psychiatric services, since these people
certainly require treatment in a psychi-
atrically oriented facility. The problems of
rehabilitation for these groups are essen-
tially different.

The psychiatrically ill person who is also
mentally defective frequently requires train-
ing, assessment, and special placement to
enable him to obtain a position in society

compatible with his level of intelligence and
in which he will not be either subject to too
much demand or placed in a position so
inferior that it fails to give him satisfaction.

The schizophrenic, on the other hand, has
suffered basically from a failure of matura-
tion, particularly in the area of interpersonal
relationships. His rehabilitation is primarily
a matter of conditioning or "treatment" so
that he can at least function interpersonally
at a socially acceptable level. At the same
time he must be given sufficient academic
and vocational training to enable him to
establish a satisfactory place for himself in
society.

The third group, namely the psychopaths,
are a much more difficult problem. Intel-
lectually they are seldom handicapped but
the normal motivation for socially acceptable
function seems to be lacking in them. By
the time we see these patients in our adult
services, they have generally learned that
there are easier ways than working to
obtain a certain standard of living, and
that there are ways quite apart from making
a useful social contribution, to gain a form
of recognition. For these individuals, we
find that time is of the essence. They must
be placed in an environment where the
causes of their illness will be understood,
and where they will be treated fairly and
consistently. Since they fluctuate between
the ability to accept responsibility and the
need to have it withdrawn, constant adapta-
tion to this changeability is vital.

REHABILITATION OF MENTALLY ILL

Thus a comprehensive rehabilitation
program must rest on the foliowing prin-
ciples:

1. A complete assessment of the medical,
psychiatric, vocational, and social poten-
tialities of each individual patient.

2. Adequate specific and general treat-
ment for the psychiatric disability diagnosed.

3. Academic and vocational training
which will enable the person to contribute in
a socially acceptable way to the society in
which he lives.
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4. Vocational and social placement deter-
mined in accordance with the patient's
medical, vocational, and social handicaps or
potentialitics.

To carry out such a program all of the
diagnostic service must be conscious of the
need for complete assessment rather than
concerned only with the specific psychiatric
disability which presents itself. Secondly,
the treatment service must be supported by
a program designed to enable a patient to
function according to the mores of the com-
munity, with particular concern for work,
recreation, and rest. Thirdly, for adequate
placement in the community, a series of
facilities must be developed ranging from
residential rehabilitation centers through
sheltered workshops and foster homes.

DRUGS AND PSYCHOTHERAPY

I have carefully avoided a discussion of
psychological and pharmacological support
for the patient during rehabilitation. This is
because of a fundamental belief that these
are only a part of a comprehensive treatment
program. If they are taken out of perspec-
tive, there is too much tendency to feel
that drugs and psychotherapy alone can be
sufficient in the treatment of all our patients.
It is true that a considerable number of
patients can function adequately on the
basis of one or both of these methods of
treatment, and that patients undergoing the
process of rehabilitation must, of course,
receive the appropriate drugs and the
required psychotherapy. But such therapies
alone do not constitute a comprehensive
rehabilitation program. We must always
remember that a very anxious woman
can get along quite well at home provided
she does not disturb her family's normal
essential activities. On the other hand, an
anxious woman who interferes with her
husband's normal rest and prevents him
from earning a living will very soon find
herself in the hospital. Conversely, a man
who can earn a living will be able to function
in the community with much greater success
than can the man who does not work to

support his family. The judgment of the
community regarding the state of health of
our patients will always be based on their
ability to fill a useful and contributory role
in society, to use their leisure time profitably,
and to rest during the expected periods. A
person who can funetion on this basis is
well in the eyes of the community. Regard-
less of how well we may say an 18 year old
schizophrenic girl is, she will be sick in the
eyes of her mother if she cannot be a
mother's helper. And if we insist she is well,
then her mother will say, as I have so
often heard, "Doctor, if she is not sick then
she must be lazy."

The following items appear to be all-
important if our programs for the rehabilita-
tion of patients are to be effective:

1. A change in the traditional attitude
regarding the role of psychiatrist. As in
other fields of medicine, the concept of
"cure" seems to be detrimental rather than
helpful. We must see psychiatric illnesses
as part of the life history of the individual
and we must see adequate treatment as
being concerned, not only with signs and
symptoms, but with the ability to function
as a useful contributing member of society,
selfsupporting and able to exist harmoni-
ously with family and with society at large.

2. Psychiatric treatment per se is only
one of the resources available to our patients
whether they be treated as inpatients or
outpatients. The improvement of communi-
cation between our services and other
community services which can help people
who are unable to function effectively is
essential.

3. While the basic attitudes of the com-
munity are in need of cha.nge, more effective
change may result from involvement in
activities other than the traditional public
education ones. The community should be
involved in the further development and
expansion of day-care centers, residential
center, and sheltered workshops. As the
community becomes involved in these
programs, understanding of the needs of
patients with psychiatric illnesses will
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increase and attitudes toward such patients
will undoubtedly change. Concurrent with
this change one might reasonably anticipate
improved attitudes in the matters of em-
ployment, rehabilitation allowances, and
other community benefits which must be
established if the patient is to feel secure
and remain well.

4. It does appear that the psychiatric
patient has one great need regardless of our
team approach or the resources which we
may develop to assist with his rehabilitation,
namely, the need for a relationship with one
person to whom he can turn with confidence
and with the assurance of understanding
and acceptance.

In conclusion, 1 hope that you can now
realize why it would be so difficult for me to
suggest the arrangements more likely to
provide adequate services for your com-
munities. We in Canada are at a crossroads-
are we to perpetuate our present system of
isolated psychiatric services or do we in
psychiatry, along with our patients, return
to the community. Many of us feel that the
latter course is the only one which offers hope
of a solution to our problems. In its full
implications it means that we will be fully
involved in the teaching of undergraduate
and postgraduate medical students and
other health workers and with other prac-

titioners in the care of sick people. We will
work with health and other authorities to
apply preventive measures as these are
identified. We believe that only in this
way will we reduce the demand for hospital
beds and bring about effective treatment.
We do not know how many beds or person-
nel we will ultimately require. Certainly if
the somatic, psychological and social needs
of our population are to be met we will
have to train more people and we will
have to effectively use not only our valuable
health resources but all other community
resources as well. We feel that communities,
made aware of their needs will be more
successful in providing services to meet
these needs than have been our past efforts
with isolated services.

Perhaps we in mental health should recall
that many public health measures were
introduced on the basis of observations and
not scientific fact. The first attempt to
prevent the use of contaminated water and
the introduction of vaccination were based
on sound observations by practicing physi-
cians. The problems of the mentally ill are
such that the development or services and
the training of personnel must not be de-
ferred while we accumulate statistical
information.
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I. INTROI)UCCIÓN

El tema de educación en salud mental que
me corresponde presentar, es extremada-
mente amplio; comprende desde el adiestra-
miento del especialista del más alto nivel
hasta el propio público, o sea, el pueblo que
recibe los servicios y debe beneficiarse de los
esfuerzos educativos, cuando éstos tienen
éxito.

Este documento de trabajo no intenta
tratar de manera exhaustiva todos los
aspectos del campo de la educación en
salud mental; sin embargo, se referirá a un
número suficiente de áreas diferentes, de
manera que se susciten ideas en la mente de
los participantes y así, las discusiones que se
produzcan completarán la consideración de
este tema. Aún más, no se presentan los
temas en una forma suave, redondeada y
equilibrada, sino más bien de manera angu-
lar, aguda, considerando a veces tan sólo uno
de sus aspectos, de suerte que estimulen el
pensamiento más bien que sean tomados por
una presentación ya acabada. Esperamos
que sirva más de agente excitador que de
soporífico y que produzca inquietud sufi-
ciente para despertar pensamientos que
conduzcan a la discusión. Se dejarán pre-
guntas sin contestar, a veces deliberada-
mente, para estimular respuestas, pero a
menudo esto ocurrirá principalmente porque
el autor no conoce la respuesta.

El presente documento está ordenado en
tres secciones principales: la primera se
refiere a ciertos principios generales en la
enseñanza de salud mental; la segunda, al
contenido, y la tercera, a los métodos. Al
considerar este material conviene que el
lector tenga en cuenta cuatro grupos dis-
tintos. El primero, constituido por los pro-
fesionales de medicina interesados en esta
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materia, incluso los psiquíatras; el segundo
atañe a los psiquíatras y a su adiestramiento
especial en tareas de salud mental en contra-
posición a la atención y tratamiento del
enfermo; el tercero, formado por supervisores
más que por especialistas en psiquiatría o en
salud mental, y el último es el grupo no
médico formado por consultores en salud
mental y psiquiatría.

Finalmente viene un grupo adicional, el
más importante de todos: el personal pro-
fesional que trabaja directamente con el
público, cuyo trabajo constituye la "zona de
contacto" entre el público y el servicio de
salud o cualquier otro servicio profesional.
Una gota de aceite, al caer al agua, consti-
tuye un glóbulo separado del agua; forma
una "membrana de contacto" alrededor del
aceite. La función del personal de salud
incluyendo en el mismo al médico general, es
admitida a través de esa membrana para
todos los que necesiten servicios de salud,
pero difundiendo simultáneamente del lado
médico al lado público de la membrana, de
manera ordenada, sus esfuerzos preventivos
para que sea menos frecuente la necesidad
del público por los servicios clínicos. Este
grupo en contacto directo con el público es
el que transforma cualquier proyecto en algo
efectivo; es el grupo al que todos los demás
procuran servir y hacer más eficaz. Su
personal es de suma importancia, no sólo por
el servicio que presta, sino porque mediante
él se conocen las necesidades y respuestas del
público y éstas pueden llegar al conoci-
miento de los organizadores y del personal
clínico que los respalda.

Por último está el público mismo al que
hay que educar, tanto por el personal que
entra en contacto con los casos, como por
los especialistas cuyo principal propósito es
la educación pública.
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II. PRINCIPIOS GENERALES DE LA

ENSEÑANZA DE SALUD MENTAL

1. Principios educativos generales

Los principios generales de la buena prác-
tica educativa son tan aplicables a la educa-
ción en salud mental como lo son a cualquier
otra área especial de adiestramiento. Mien-
tras el contenido y contexto especiales del
asunto de la salud mental requieren sin duda
precauciones especiales y modificaciones del
procedimiento educativo, éstas serán difícil-
mente mayores que las que se requerirían
por ejemplo, cuando se necesita abordar la
enseñanza de la literatura en contraste con
la enseñanza de las matemáticas. Los buenos
principios educativos son, sin embargo, tan
fundamentales en esta clase de educación
como en cualquier otra.

a) Facultad creadora disciplinada

Para la discusión valdría la pena enumerar
unos cuantos principios generales educativos
que sirvan de base para meditación ulterior.
Quizás el primer principio educativo es el que
trata de estimular la creatividad, canali-
zando la información técnica para que sirva
de freno al impulso creador y lo oriente,
siempre que sea posible, hacia las necesi-
dades prácticas humanas. El principal ob-
jetivo de la educación es disciplinar la
facultad creadora, cuidando, sin embargo,
de que siempre exista una presión constante
contra la tiranía de las reglas en cualquier
campo, sea éste el arte, la física, o el desa-
rrollo de la personalidad, permitiendo así la
constante revisión de dichas reglas, para
hallar nuevas zonas de libertad mediante el
descubrimiento de nuevas leyes "naturales",
o nuevos modos de encarar su aplicación.

b) Motivación del aprendizaje

El segundo principio fundamental de la
educación es que su eficacia será mayor
cuando el individuo la quiere o puede ser
impulsado a quererla. La motivación es tan
necesaria en la enseñanza de la salud mental
como en la enseñanza de la lectura o de la
aritmética y en algunos casos, como en la
atención de los alcohólicos, por ejemplo, la

producción de la motivación para aprender y
para emplear el conocimiento acerca de la
personalidad puede ser el problema central
de todo el proyecto terapéutico. Como vere-
mos más adelante, una mayor motivación
quizá sea necesaria para inducir a las per-
sonas a estudiar material que pudiera afectar
el concepto que tienen de su personalidad.
No sólo porque esto significa que el cambio y
la adaptación son necesarios o deseables para
ellas-implicando que la adecuación al
presente deja mucho que desear-, sino
también porque las defensas determinadas
psicodinámicamente impiden la evaluación
objetiva por parte de la persona o grupo
interesado. Pero estas dificultades se superan
con el interés que el hombre siente por el
hombre, como lo acredita, en general, la
fácil aceptación del material relativo a
funciones de la personalidad por parte de
revistas y de otros medios de comunicación
colectiva. Que "la humanidad es el apro-
piado estudio del hombre" es todavía, evi-
dentemente, una creencia muy aceptada;
sirve de base fundamental en la motivación
del aprendizaje en salud mental.

2. Inevitabilidad de la complicación emno-
cional del que aprende

Además del factor motivación para
aprender, y de las tensiones de grupos de
discusión, la enseñanza de salud mental re-
quiere que el individuo se absorba personal
y emotivamente en su tarea. Hay ramas de
la enseñanza de salud mental que están tan
poco asociadas a emociones como cualquier
otra clase de tarea técnica. La investigación
patológica de las enfermedades mentales en
que hay destrucción cerebral o disfunción
metabólica no difiere, cualitativamente, de
la investigación en laboratorio de cualquier
daño traumático o de la diabetes. En cambio,
en lo que Adolf Meyer propendía a llamar
nivel suprasegmental del funcionamiento, el
nivel del pensamiento y del sentimiento, la
enseñanza de salud mental demanda inevita-
blemente una evaluación del yo con arreglo
a las normas establecidas para los demás. Las
técnicas empleadas para modificar o influir
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la conducta y las actitudes, demandan es-
tabilidad en los puntos de vista del edu-
cador, o mejor todavía, que éste se conozca
a sí mismo hasta cl extremo de que advierta
enseguida los cambios en sus puntos de
vista o actitudes.

Mientras que la mayor parte de las per-
sonas quiere "agradar" como persona, la
enseñanza de salud mental exige, como requi-
sito técnico de los que a ella se dedican, una
capacidad bastante amplia para "agradar",
ser capaz de aceptar y tratar situaciones de
transferencia de distintas profundidades.
Parece existir determinada reacción contra
el empleo de la "capacidad de agradar" como
parte de un sistema técnico de educación,
aunque incluso Freud demostró que esto
debía hacerse, probablemente en un nivel
emocional más profundo que justifica el
empleo de la palabra "amor", al menos en
algunos de sus significados, como parte esen-
cial de la técnica de los cambios de actitud
básica que pueden conducir a cambios en la
estructura de la personalidad. Abunda la
tendencia a evitar la referencia directa a este
problema: uno prefiere ser amado "por sí
mismo" más bien que como instrumento
para conseguir algo. El ser "agradable" con
el propósito de lograr algo, encierra un aura
de seducción, o empleo poco ético de senti-
mientos emocionales para alcanzar un fin
situado más allá del mero "agradar" y "ser
agradable". Es inevitable que los trabaja-
dores de salud mental participen de esos
sentimientos comunes; la enseñanza de salud
mental debe incluir oportunidad para crear
estos y otros tipos de sentimientos.

La manera como pueden o podrían crearse
estos sentimientos, es algo de gran impor-
tancia en la educación psiquiátrica y en la
preparación de personal no médico en este
campo. En algunas instituciones de adiestra-
miento psiquiátrico se piensa todavía que el
adiestramiento psiquiátrico adecuado de-
manda un completo psicoanálisis didáctico
o terapéutico. Recientemente se suele
convenir en que esto puede no ser necesario
o conveniente, particularmente para los
psiquíatras que no intentan practicar el
psicoanálisis. Si no es necesario un psico-

análisis total, es importante, sin embargo,
que todo psiquiatra tenga la oportunidad de
estudiarse a si mismo, así como a sus pacien-
tes, en el transcurso de su adiestramiento, y
de contar con amplias oportunidades de
discutir con sus mentores las reacciones
propias y las de los pacientes.

Este confrontamiento directo de sus pro-
pias reacciones y tendencias no se considera
tan importante para los demás miembros del
equipo de salud mental como lo es para el
psiquíatra mismo. La razón de esto no es
sólo la impracticabilidad del psicoanálisis o
de una amplia investigación psicodinámica
para numerosas personas, aunque esto puede
constituir, en muchos casos, un factor de
importancia. La capacidad técnica del
trabajador de salud mental no médico de-
manda, sin embargo, que pueda ayudar a los
demás y no que posea una perspectiva inte-
rior completa de sus propios impulsos y
motivaciones. El trabajador de salud mental
adecuadamente supervisado puede ser asig-
nado a problemas que no atañen a las áreas
más agudamente sensitivas de la estructura-
ción de su personalidad y así, le será posible
a menudo trabajar de manera eficaz, aunque
no esté bien ajustado psíquicamente en
algunas esferas.

La reducción de las áreas sensitivas, de
manera de poder atender una gama más
amplia de casos, puede también lograrse
mediante la consulta con una persona apro-
piadamente adiestrada, lo cual puede
lograrse mediante los métodos ya codificados
por Gerald Caplan. Durante la práctica de
sus consultas, se desanima al profesional a
traer a discusión sus propios problemas, más
bien se le estimula a discutir los problemas de
sus clientes. La conclusión de Caplan, así
como de otros autores, es que el profesional
experimenta un reajuste de sus propios
problemas a través de la consideración de la
dinámica de los problemas ajenos. La ampli-
tud y libertad cada vez mayores de la acción
terapéutica para los demás se aprecia a
medida que los problemas propios del pro-
fesional vienen a ser menos agudos gracias
al proceso inconsciente de ignorarlos, vi-
cariamente, mediante la discusión de las
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experiencias vitales de los otros. Por cierto
que esto también ocurre en el adiestramiento
de los psiquíatras, aunque para este grupo
es de desear un consciente conocimiento de
sí mismo, al igual que la extensión del
ámbito de su capacidad de servicio.

Parece aceptarse ahora de manera general
que la enseñanza y la terapia no son pro-
cesos idénticos. Hay mucho material que
debe aprovecharse, que no es meramente
técnico, además de la experiencia clínica en
el tratamiento de las madres a través de los
niños. La relación entre maestro y alumno
puede mantenerse en un nivel de enseñanza
y discusión bastante distinto al nivel tera-
péutico intensivo, según la opinión de
numerosos educadores.

3. Problemas de dirección e identificación en
la enseñanza de salud mental

La exposición anterior nos lleva directa-
mente a un problema de educación de im-
portancia mayor en la salud mental que en
cualquier otro campo. Los programas de
salud mental, sean técnicos o de servicio,
pueden depender para su éxito de las cuali-
dades de dirección que posean unos cuantos
individuos. En cuanto a la América Central
se refiere, supongo que la mayor parte de
éstos se encuentra aquí. Es difícil asegurar si
esta afirmación será valedera cuando los pro-
gramas se multipliquen. Por ahora, sin
embargo, el escaso número de directores de
programas de que se dispone y el corto nú-
mero de procedimientos eficaces, hacen que
se le dé una importancia mayor de la ordi-
naria al papel del director. La falta de pro-
cedimientos objetivamente justificados y las
presiones ejercidas por el servicio suelen
rebasar considerablemente la capacidad de
los recursos, con lo cual la opinión del direc-
tor adquiere la máxima importancia porque
desempeña un papel que casi requiere la
identificación de sus ayudantes con sus
puntos de vista y sus decisiones para con-
vertir al equipo en una unidad plenamente
útil y de óptima eficacia.

Esto supone un retraso en el proceso de
maduración del grupo que trabaja con él,
porque se acostumbra a trabajar siempre

bajo la dependencia del director, que es
quien toma por cada miembro las decisiones
del grupo. Este peligro es mayor cuando se
favorece una relación terapéutica o didáctica
de tipo psicoanalítico. Indudablemente, uno
de los riesgos reconocidos del adiestramiento
psicoanalítico es que el estudiante pueda
permanecer en un estado de excesiva de-
pendencia de su maestro o maestros. Esto
constituye la demostración de un trata-
miento o adiestramiento infructuoso, según
numerosos educadores. El carácter del con-
tenido del material de la salud mental, o sea,
sentimientos, emociones y actitudes, lleva
en sí mismo, ciertos peligros de transferencia
indeterminada y de dependencia, que deben
tenerse en cuenta al planear los programas
de enseñanza. El método de Caplan de
"experiencia por sustitución" a través de los
problemas de los otros, demuestra que si se
da al estudiante la oportunidad de trabajar
hacia el final de su adiestramiento, con la
máxima responsabilidad que pueda sustentar
y con la mínima supervisión, se le ayuda a
desarrollar su capacidad y a confiar en su
juicio, en vez de continuar dependiendo
durante demasiado tiempo de sus maestros o
supervisores.

La dirección de las operaciones de la en-
señanza de salud mental es una gran res-
ponsabilidad. No s61o implica la enseñanza
de hechos y procedimientos técnicos, sino la
capacitación del estudiante para que pueda
usarlos, así como los valores de su propia
personalidad, en beneficio del paciente. La
maduración de la personalidad del estu-
diante hasta el nivel que le permita confiar en
sus propias decisiones, y discernir los errores
propios y corregirlos sin excesivo perjuicio
para el paciente, es la meta de la enseñanza
de salud mental en todos los niveles.

III. CONTENIDO DE LA ENSEÑANZA

DE SALUD MENTAL

1. La función de la salud mental en las
actividades sanitarias en beneficio del
público

La salud de la población se protege y
restablece mediante muy distintas clases de
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servicios, organismos y personas. Ningún
servicio preventivo puede alcanzar éxito a
menos que sea aceptable para el público que
ha de utilizarlo: la aceptación es una función
mental. En muchos casos, este hecho no
necesita ser reconocido en particular si bien,
con toda probabilidad, se descuida dema-
siado frecuentemente en la planificación de
los programas. En otros casos puede ser de
importancia máxima, como, por ejemplo,
cuando es preciso cambiar los hábitos
dietéticos debido a la existencia de nuevos
alimentos o nuevos conocimientos. En
general, cada cultura tiende a desarrollar
hábitos que protegen la salud de la pobla-
ción, pero en ocasiones puede suceder lo
contrario. Un ejemplo podría ser el uso de
estiércol como apósito para el corte del
cordón umbilical, lo cual produce una ele-
vada incidencia de tétanos en los recién
nacidos. Cuando existen tales hábitos, es
indudable que deben cambiarse lo antes
posible. Sin embargo, al hacer este cambio
ha de ponerse gran cuidado en realizarlo sin
agravio para otros principios de la cultura
de que se trate, que pueden ser de gran im-
portancia. Al proyectar cambios dietéticos,
debe concederse atención a los aspectos
simbólicos y tradicionales del uso de ali-
mentos, así como a la estricta lógica que
dicta la necesidad de realizar un cambio.
Entre los trabajadores sanitarios, la materia
que ahora analizamos suele considerarse
como una función de salud mental, pero
desde luego, ésta depende en gran parte de
la antropología y la psicología social, en lo
relativo a estudios y conclusiones acerca de
problemas tales como los que nos ocupan.

A este respecto, las actividades de salud
que comprenden utilización del cuerpo, tales
como las punciones cutáneas de los métodos
de inmunización, etc., son, quizá, de especial
importancia. No sólo puede resultar difícil
dominar actitudes contrarias a semejante
invasión corporal, sino que también parece
fácil que la población se aficione tanto a los
"pinchazos" que el tratamiento por este
medio se produzca en exceso por demanda
popular.

Todos los procedimientos sanitarios que
requieran asistencia regular a clínicas o con-
sultorios de médicos, están asimismo rela-
cionados con la actitud del público. Tradi-
cionalmente, los cuidados médicos sólo están
destinados a los enfermos; la noción de
supervisión habitual para mantener la salud
es nueva para muchos y, con frecuencia,
parece rechazarse incluso en países de
elevado nivel cultural.

La atención regular en sí misma suele
constituir un problema. Los epilépticos,
diabéticos, algunos esquizofrénicos y otros
enfermos cuya liberación de síntomas de-
pende, por ejemplo, de una medicación
regular, se muestran notoriamente inclinados
a interrumpir a veces la medicación, quizá
porque llegan a no poder admitir por
sí mismos el hecho de sus propias im-
perfecciones estructurales o metabólicas.
Abrigan la esperanza de que los síntomas no
reaparecerán al interrumpir el tratamiento.
La misma clase de cuadro mental existe con
respecto a los exámenes médicos ordinarios.
Parece ser que el temor de descubrir la ein-
fermedad hace que algunos no se presenten
a examen.

Los ejemplos y situaciones presentados en
esta sección se destinan a poner en claro que
siempre que los programas se inicien y hayan
de continuarse, se encontrarán aspectos de
salud mental dignos de consideración. La
enseñanza de salud mental no puede limi-
tarse a la atención relativa a las enferme-
dades reconocidas como "mentales". En
todas las actividades de salud hay aspectos
de salud mental que considerar: en la pre-
vención de enfermedades, en el manteni-
nmiento de la salud, descubrimiento y trata-
miento tempranos de casos patológicos y en
la rehabilitación de los que han estado
enfermos.

2. Desarrollo de la personalidad y maduración

La enseñanza de salud mental se relaciona
inevitablemente con el desarrollo de la per-
sona. Todas las teorías acerca del origen de
las enfermedades mentales concuerdan en
que las tensiones psicológicas y sociales
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desempeñan una función en la inducción de
algunos tipos de enfermedad mental. In-
cluso en aquellos casos en que la causa
fundamental puede estribar en defectos cons-
titucionales o trastornos metabólicos, el
contenido de psicosis o neurosis dependerá
de la experiencia previa del individuo. Estos
hechos entrañan un gran interés por parte
del trabajador de salud mental en lo relativo
al proceso del desarrollo de la personalidad,
así como del desarrollo físico, ya que ambos
marchan en forma inseparable. Una noción
del crecimiento y desarrollo es imprescindible
para juzgar si el proceso continúa normal-
mente en un niño determinado. La calidad
de percepción a una edad específica ha de
comprenderse para enjuiciar sensatamente
los efectos probables de una experiencia par-
ticular. Hay que conocer la capacidad de
expresión en las distintas fases de desarrollo.
Si bien el llorar o no llorar parecen repre-
sentar todo el campo de expresión de un
niño de tierna edad, hay diferencias en la
calidad del llanto que pueden distinguirse:
un craso ejemplo es la diferencia entre el
vigoroso llanto de un niño habituado a la
sociedad humana y el gimoteo del niño
marásmico y socialmente desatendido en los
hospitales pediátricos u orfanatos a la anti-
gua usanza.

Para juzgar el posible efecto de una expe-
riencia enlapersonalidad, es necesario conocer
la capacidad del niño para percibir y res-
ponder a la percepción, por esto es funda-
mental para la enseñanza de salud mental
abarcar el estudio del crecimiento y desa-
rrollo.

Aunque esto es muy cierto en la temprana
infancia, cuando el desarrollo en todos los
órdenes progresa rápidamente, el proceso no
se interrumpe al llegar a la edad adulta.
Nuevas experiencias, tales como la adapta-
ción profesional; noviazgo y matrimonio;
establecimiento de un hogar con hijos;
servicio militar; ver a los hijos crecer, llegar
a la edad adulta y dejar el hogar paterno;
jubilación; menopausia; reducción de capa-
cidades simultáneas al envejecimiento, luto
por pérdida de padres y amigos, etc., todas

ellas constituyen factores formativos en los
cambios de personalidad del adulto. Algunas
representan preocupaciones o presiones a las
que es preciso adaptarse, más, desde luego,
en unos casos que en otros. El análisis de
acontecimientos tan críticos que puede
preverse que afectarán las vidas de la
mayoría de las personas de la población o de
los grupos dentro de ésta, hace que el
estudio del desarrollo de la personalidad
resulte idóneo en todas las edades del
hombre.

3. Orientación previa

Un acontecimiento previsto se domina
mejor que uno inesperado, trátese de un
partido de fútbol o de un embarazo, de un
niño súbitamente capaz de trepar y alcanzar
objetos quebradizos o de otro que empieza a
indicar negativismo y a dar berrinches. Una
de las principales razones para estudiar el
desarrollo es que los acontecimientos pre-
visibles permiten prepararse para los mis-
mos; en salud mental esto significa darse
cuenta de los acontecimientos que van a
ocurrir, a fin de que puedan hacerse con
antelación los ajustes psicológicos del caso.
El temor a los accidentes al bañar a un
niño, que puede resbalarse por la acción del
jabón, puede reducirse mediante la expe-
riencia de bañar primero a una muñeca y
luego al niño de alguna otra persona, bajo la
debida supervisión, antes de que la madre
acepte la plena responsabilidad de bañar a
su propio hijo por primera vez. La pareja
que ha pensado durante determinado nú-
mero de años la forma en que vivirán después
de que el marido se jubile, está mejor prepa-
rada para el desplazamiento social que
acompaña a la cesación del trabajo. La ma-
dre que sabe que el desarrollo emocional
comprende a veces los berrinches, no se
perturba tanto cuando su niño tenga uno, y
probablemente ya-habrá -aprendido alguna
forma de dominar la situación cuando la
pataleta surja. La mujer casada, de la
misma edad que su esposo, que no ignora
la existencia de probabilidades de que haya
de vivir algunos años viuda, puede estar
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mejor preparada para esa vida, si se pre-
senta el caso, que si no se hubiera dado
cuenta de tal posibilidad, incluso aunque le
disguste afrontar los hechos estadisticos.

Orientación previa es el título dado
habitualmente a esta clase de uso de la in-
formación relativa al desarrollo. En cierto
sentido, constituye una técnica de la ense-
ñanza de salud mental, pero es también un
concepto tan importante y estrechamente
relacionado con el estudio del crecimiento y
del desarrollo, que lo hemos incluido aquí.

4. Ecología y organización social

El hombre es un animal sociable y donde-
quiera que se ha hallado ha establecido
formas de regular sus asociaciones con sus
prójimos. Estas varían desde las relaciones
entre padres e hijos y demás parientes hasta
las organizaciones colectivas de los sistemas
gubernamentales. Las normas de organiza-
ción comprenden métodos para el progreso
de los que contribuyen a la sociedad y
medios punitivos para los que perturban
gravemente sus funciones. En la mayoría de
las sociedades existen medios oficiales do-
centes para preparar a la juventud a vivir
en un mundo dominado por el adulto. Tam-
bién en la mayoría de ellas hay sistemas de
creencias y ritos religiosos que aprender.
Todas estas pautas de organización pueden
relacionarse con la salud mental y su man-
tenimiento en un grado u otro. En el mo-
mento de escribir estas líneas, poco después
del monumental peligro de conflicto inter-
nacional con motivo de los armamentos
situados en Cuba, el riesgo de choque entre
dos grupos de naciones aliadas ha producido
una sensación constante de tirantez epi-
gástrica en el autor; dos sistemas remotos
para esta persona pueden producir infelici-
dad y trastornos fisiológicos relacionados
con el temor, los cuales, de continuar pasada
la crisis, representarían síntomas de en-
fermedad mental.

La clase de ambiente material también es,
desde luego, importante como tema a con-
siderar en la enseñanza de salud mental. En
sus puntos extremos, puede muy bien
determinar si existen psicosis peligrosas

como problema de salud mental, o pánico de
los padres debido a que sus niños padecen
de síndrome pluricarencial de la infancia. La
conquista de la malaria en muchas partes
del mundo, raras veces se ha considerado
como un progreso de la salud mental, pero
indudablemente, ha liberado a incontables
padres de ansiosas horas de preocupación y
condolido sufrimiento por sus hijos enfermos,
así como de la ansiedad de si sobrevivirán
para cuidar de sus hijos. Las enfermedades a
que nos hemos referido dependen, en grado
considerable, del ambiente material en que
vive la población. Constituyen ejemplos
extremos del motivo de que la enseñanza de
salud mental comprenda el estudio de la
ecología, aunque semejante estudio entrañe,
además de los temas de carácter general
indicados aquí, otros mucho más sutiles.

5. Oportunidades y problemas administra-
tivos

De nada sirven los conocimientos sobre la
prevención y tratamiento de enfermedades
si se quedan en las bibliotecas o en los
laboratorios. Estos conocimientos sólo bene-
ficiarán a la población si están a su alcance
en forma de atención médica en alguno de
los niveles. Además de las instituciones
sociales examinadas en la sección III.3, la
mayor parte de las sociedades han estable-
cido ya sistemas de atención médica. En los
países muy desarrollados que cuentan con
los medios de aplicar más conocimientos en
beneficio de la población, las organizaciones
de salud pueden ser sumamente complejas.
El sistema de estas organizaciones puede
basarse primordialmente en la retribución
directa al médico por el paciente que ha
recibido los servicios, como ocurre en gran
parte en Estados Unidos, o bien mediante
cualquier forma de seguro de enfermedad
patrocinado por los gobiernos. Sea cual
fuera el sistema que se emplee, no cabe duda
de que existirá en una u otra forma.

En la mayoría de los países, el sistema
principal de atención en salud mental cons-
tituirá una función del gobierno, y las
razones de ello son obvias. Tradicional-
mente, el tratamiento de las enfermedades
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mentales graves (la única clase reconocida
desde el punto de vista médico hasta hace
relativamente poco) se daba en un hospital
y por un período prolongado. Esto supone
una interrupción de los ingresos derivados
del trabajo, que en muchos casos conduce
rápidamente a la indigencia y obliga al
Estado a intervenir y a mantener al paciente
y a los familiares que dependen de él, mien-
tras dura el tratamiento o la custodia del
paciente.

La ampliación de los métodos terapéuti-
cos así como las nuevas evaluaciones del
éxito del tratamiento han dado lugar a la
extensión del servicio fuera de los límites
del hospital. En algunos países estos nuevos
servicios suelen contar con la ayuda, du-
rante cierto tiempo, de donativos de la
población. Es raro que la población esté en
condiciones de sufragar todos los gastos del
tratamiento psiquiátrico, aunque sea ex-
terno, por lo que el Estado generalmente
sostiene en gran parte este servicio. Los
servicios preventivos suelen estar relaciona-
dos con actividades de salud costeadas con
los ingresos de impuestos, aunque a menudo
reciben ayuda en forma de aportaciones
voluntarias para el aspecto educativo de la
labor de prevención.

En los recientes decenios, particular-
mente, los planes orgánicos para poner los
servicios al alcance de la población, han dado
lugar a cambios debidos a los nuevos conoci-
mientos e ideales en materia de tratamiento.
En opinión de muchos, la hospitalización ya
no se ajusta a las necesidades de la pobla-
ción. Según ellos, el hospital se debe utilizar
para tratar los períodos agudos de las en-
fermedades mentales, reincorporándose el
paciente a la colectividad para ser atendido
durante la remisión o en los casos de sínto-
mas crónicos que no requieren un control en
una institución. A juicio de muchos expertos,
la hospitalización, incluso en las buenas
instituciones, produce una pérdida de apti-
tudes sociales mayor que la debida a la
propia enfermedad, de suerte que el paciente
llega a un estado en que es incapaz de so-
brevivir en otro medio que no sea el hos-
pitalario.

La importancia concedida al tratamiento
extrahospitalario y la pronta reincorporación
del paciente a la colectividad después de
recibir tratamiento en el hospital, requiere
nuevos sistemas administrativos. Con fre-
cuencia, los síntomas sólo pueden contro-
larse si el paciente sigue medicándose; para
ello debe establecerse un sistema de servicios
que le permitan recibir los medicamentos
que le mantienen la salud. En otros casos, el
paciente no puede regresar a la colectividad
salvo que encuentre trabajo. En conse-
cuencia, hay que crear un sistema para
desempeñar esta función para los pacientes
que no estén en condiciones de trabajar.
Algunos pacientes están hospitalizados por-
que no hay nadie que pueda atenderlos en el
hogar; y, por consiguiente, es preciso esta-
blecer un sistema de hogares adoptivos o
algún otro medio para ser atendidos. Al-
gunos pacientes necesitan alguien que cuide
de sus asuntos financieros; otros requieren
compañía, y otros necesitan nuevo adiestra-
miento para adaptarse a una nueva clase de
trabajo.

La enseñanza de la salud mental debe
abarcar no sólo los principios generales que
rigen la organización del servicio de salud,
sino también el estudio de los sistemas
existentes de atención del paciente, que se
extienda desde la atención en el hogar hasta
el hospital, pasando por etapas intermedias,
en la medida de lo necesario, y que abarque
también la readaptación del paciente a su
colectividad. Sabido es que un sistema que
funciona bien en una determinada sociedad,
población y área geográfica, no puede
trasladarse a sociedades distintas de la que
lo ha establecido. El aspecto relativo a la
creación y administración de sistemas de
atención en salud mental es fundamental en
la enseñanza de salud mental.

IV. MÉTODOS DE ENSEÑANZA DE

SALUD MENTAL

1. Métodos didácticos

a) Disertaciones

La disertación tiene la gran ventaja de
presentar el material en un orden de sucesión
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lógico y organizado. Los estudiantes, sea
cual fuere su nivel educativo, pueden tomar
notas a las que recurrirán más adelante. Se
puede proyectar una serie de conferencias
que abarquen los temas principales necesa-
rios para comprender una materia, un tema
determinado o una serie de temas. La in-
mensa ventaja del método de disertaciones
consiste en que permite dar al estudiante una
idea de lo que se conoce sobre un tema, así
como señalarle las lagunas de los conoci-
mientos que invitan a la investigación. La
disertación puede ofrecer un esquema de una
rama de los conocimientos que el estudiante
puede utilizar como instrumento de organi-
zación a medida que vayan aumentando sus
conocimientos mediante la experiencia y el
aprendizaje.

El grave inconveniente de la disertación
como método docente es que no satisface
debidamente la necesidad universal de una
eficaz enseñanza de la salud mental, es decir,
de absorber al estudiante tanto desde el
punto de vista emocional como intelectual.
Los mejores conferenciantes pueden absorber
emocionalmente al público, pero es muy
probable que cuando lo hagan, sacrifiquen
algunas de las ventajas de la disertación
como método de ofrecer información en una
forma organizada.

Todo lo expuesto pone de manifiesto que
la disertación requiere considerable prepa-
ración y organización del material por parte
del conferenciante. Una disertación nunca
debe ser un acto improvisado sino que debe
planearse cuidadosamente a fin de ofrecer
información organizada de la manera más
eficaz posible. Los medios visuales, tales
como diapositivas, gráficas, cuadros, esque-
mas o sinopsis, etc., son útiles para orientar
el auditorio a seguir el desarrollo de la con-
ferencia o cursos de conferencias.

La disertación puede ir seguida de pre-
guntas y respuestas para aclarar o completar
algunos puntos. La conferencia puede tam-
bién ser presentada dejando, deliberada-
mente, en suspenso ciertas cuestiones a fin
de estimular la reacción de los presentes.
También puede presentarse de forma que

estinmule el auditorio a la discusión, pero en
este caso, la disertación del tipo de con-
ferencia se substituye por una charla u otra
presentación Inernos protocolaria en la que
tal vez se recurra a material anecdótico para
ser comentado. Esta clase de presentación
se examinará más detalladamente en la
Sección IV.5. Estos métodos están menos
sujetos a la crítica de hiperintelectualismo y
falta de participación emocional del audi-
torio, pero, en todo caso, con este pro-
cedimiento siempre se pierde parte de la
oportunidad de presentar conocimientos
organizados.

b) Lectura organizada

La disertación o la serie de conferencias
va acompañada con frecuencia de una
orientación o de recomendaciones sobre
publicaciones para leer. En este caso, se
utiliza una vez más la experiencia del pro-
fesor para economizar tiempo al estudiante,
seleccionándole material particularmente
adecuado para él. Por supuesto, la selección
debe hacerse con criterio amplio y equili-
brado entre las distintas escuelas del pensa-
miento, pues el estudiante ha de adquirir un
conocimiento completo, sin encerrarse en
puntos de vista limitados, particularmente
en las esferas de enseñanza superior, que es
la correspondiente a las profesiones. En la
lista de trabajos para leer deben estar repre-
sentados los diversos métodos pertinentes de
investigación que han sido utilizados para
aclarar la materia objeto de estudio. Los
artículos y libros que contengan extensas
bibliografías, son útiles para estimular al
estudiante en la lectura de obras sobre
ciertos aspectos de particular interés para
él.

Es importante que el estudiante pueda
utilizar con relativa facilidad el material
que figura en las listas bibliográficas. Si
existe una numeración para los libros de la
biblioteca, debe ser facilitada, si es posible,
al estudiante. Asimismo se han de poner a la
disposición del estudiante las revistas men-
cionadas en la bibliografía facilitada. Lo
más desalentador para el estudiante muy
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ocupado es que no pueda encontrar el libro
que le ha sido asignado. Si bien necesita
adquirir experiencia en la búsqueda de
revistas y libros que necesita, es mejor que
la obtenga mientras trata de hallar algo que
desea, no algo que se le exige.

La lectura de trabajos con el suficiente
detenimiento para informar sobre la ma-
teria a un grupo, es probablemente más útil
para el estudiante que la lectura exclusiva-
mente para sí mismo. Además, los miembros
de un grupo pueden ampliar sus conoci-
mientos si cada uno de ellos lee material
distinto, y da cuenta del mismo a los demás,
siempre que se disponga del tiempo necesario
para un verdadero intercambio de informa-
ción. La lectura de trabajos para dar cuenta
de los mismos al terminar, o bien, para
comentar algún punto en el curso de la
disertación, intensifica la adquisición de
conocimientos y enriquece la disertación.

El objeto principal de la asignación de
material de lectura al estudiante consiste en
que siga leyendo durante toda su carrera.
Las enseñanzas de la propia lectura así como
la adquisición de conocimientos en deter-
minado momento, es la finalidad definitiva
de la asignación de ese material a los estu-
diantes. Esta afirmación es evidente en lo que
al adiestramiento profesional se refiere,
puesto que los conocimientos avanzan con-
tinuamente y la competencia profesional
exige lectura. De todos modos, se dispone de
gran cantidad de material para todos los
niveles de enseñanza, y en todos ellos hay
que fomentar la lectura. Los artículos
publicados en revistas profesionales desa-
lentarán al que no esté versado en la materia,
mientras que los artículos de revistas
destinadas a la familia o a las mujeres, los
extractos de novelas o las historietas sirven,
con frecuencia, de excelente material para
grupos subprofesionales o no profesionales.
El material especialmente destinado a esos
grupos es muy abundante y abarca gran
variedad de temas, desde el crecimiento y
desarrollo del niño hasta la familia del
enfermo mental, y es de suma importancia,
cuando se trata de grupos subprofesionales,

que puedan conseguir fácilmente el material
necesario.

2. La investigación como método educativo

El estudio de la conducta humana es el
contenido primordial de la educación de
salud mental. Hay muchísimas cosas que
desconocemos totalmente sobre lo que los
seres humanos hacen en diferentes situa-
ciones y en diferentes edades. Muchas de las
preguntas que pueden formularse se prestan
a una respuesta sencilla y organizada. Un
estudiante decidió observar durante cinco
minutos cada hora el sueño de un niño de
tres años de edad. Se quedó sorprendido al
advertir los cambios de expresión facial, la
pauta de cambio de posición durante el
sueño, las vocalizaciones, etc. Otro resolvió
observar a un niño de tres años en estado de
vigilia, y le intrigó cómo el niño se subía en
una silla; documentó su estudio sacando
dibujos de los movimientos. Un estudiante
habló con varios maestros sobre lo que
había observado en alumnas que tenían la
menstruación por vez primera, y le im-
presionó muy profundamente que las esco-
lares no preparadas para esa novedad
revelaran pánico, a diferencia de las que
habían sido preparadas para ella. Otro
estudiante observó que los movimientos
"inútiles" (agarrarse la nariz, rascarse la
cabeza, tirarse de los labios, moverse in-
cesantemente en el asiento) eran mucho más
frecuentes en las clases de retardados que en
las de niños que tenían pocas dificultades
para aprender. El mundo ofrece literalmente
un sinfín de oportunidades para investiga-
ciones de esta clase. El estudiante que elija
temas como éstos, puede adquirir experien-
cia en la organización de datos y, en muy
poco tiempo, puede experimentar la emoción
de descubrir hechos anteriormente desorgani-
zados, y hasta desconocidos, sobre la con-
ducta humana. Esas investigaciones, por
simples que sean, se relacionan fácilmente
con otras más complicadas a cargo de pro-
fesionales y proporcionan al estudiante
mayor respeto para la planificación y las
precauciones que deben adoptarse en proyec-
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tos de investigación de grandes dimensiones.
A menudo se verá obligado a leer trabajos
de otros estudiantes a fin de organizar sus
propias investigaciones de reducido alcance.
De esta suerte adquirirá el sentido de per-
tenecer al grupo de estudiosos que trabajan
en el campo de la conducta humana.

3. Enseñanza mnediante la experiencia directa

Después de haber asimilado cierta canti-
dad de conocimientos y participado en el
examen del material, llega el momento en
que el estudiante tiene que asumir su propia
responsabilidad en la enseñanza de la salud
mental. En lo que respecta al tratamiento
psiquiátrico, esto significa que se encargará
del diagnóstico y tratamiento de los pa-
cientes bajo supervisión. En las actividades
de higiene mental puede adoptarse hasta
cierto punto la misma pauta de observación,
seguida de actuación personal bajo super-
visión, aunque esta pauta suele estar menos
unificada que la de psiquíatras y demás
encargados de casos en los respectivos cam-
pos de tratamiento.

En un experimento educativo que se lleva
a cabo actualmente en Maryland, se pro-
porciona experiencia a psiquiatras resi-
dentes para que, bajo la supervisión de un
psiquíatra competente y de la autoridad de
salud local, trabajen como psiquíatras en
un departamento de salud local. Esos
jóvenes médicos asumen funciones de con-
sultores de médicos generales, de enfermeras
de salud pública, de jueces locales, de
maestros, de organismos sociales y otros por
el estilo, a la vez que dan conferencias
públicas y dirigen grupos de discusión en
sus respectivas comunidades. Además, en
la medida de lo posible, son psiquíatras
clínicos de la comunidad en que actúan.
La mayor parte de las funciones que dichos
médicos desempeñan, no están sujetas a
normas establecidas en las comunidades,
circunstancia que les permite adaptar sus
actividades a sus aptitudes y asimismo a lo
que de ellos desean las comunidades. Otros
programas de enseñanza en la comunidad,

o de psiquiatría social, han empleado méto-
dos análogos, aunque menos intensos, para
adiestrar psiquíatras y demás personal pro-
fesional. Es evidente que estos métodos
requieren una supervisión bastante cuida-
dosa, sobre todo durante las primeras etapas
de la experiencia.

Pueden aplicarse métodos análogos con
personal preparado para dirigir grupos de
discusión sobre diversos problemas referentes
al crecimiento y desarrollo de los niños o a
las diversas clases de crisis que se plantean
en la vida adulta. Pueden citarse como
ejemplos la enfermera que enseña la fisiología
del embarazo y del alumbramiento a la
embarazada y a su esposo, el trabajador
social que informa a padres adoptivos, el
supervisor de actividades de granja en una
institución para niños o adolescentes, el
adiestramiento de padres o consejeros del
hogar, etc. Repetiremos que el apoyo e ins-
trucción del trabajador de salud mental por
parte del supervisor o educador, es im-
portante, sobre todo durante los primeros
períodos de la nueva experiencia, que son
difíciles.

No siempre resulta fácil encontrar opor-
tunidades para que los elementos jóvenes
del campo de la enseñanza de la salud mental
puedan practicar su arte. Es posible que el
educador ya establecido, tenga que pasar a
colegas más jóvenes las invitaciones que
reciba para pronunciar conferencias o dirigir
discusiones, pero en tal caso deberá estar
presente en calidad de observador y super-
visor cuando dichos colegas hagan sus exposi-
ciones. Una vez celebrada la sesión dirigida
por el principiante, el supervisor puede
analizar con él los puntos en que estuvo
fuerte o débil, exactamente de la misma
manera que puede examinarse una sesión
psicoterapéutica.

Huelga decir que en la clase de enseñanza
que acabamos de exponer, la participación
emocional del principiante es intensa. Cabe,
sin embargo, la posibilidad de que éste,
dominado por su ansiedad y tensión per-
sonales, sea insensible a las emociones del
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público y pierda excelentes ocasiones de
encauzar la discusión en forma productiva
por estar preocupado con sus propios senti-
mientos. Tales situaciones podrán analizarse
durante la discusión ulterior a la sesión. A
medida que las técnicas se perfeccionen con
la práctica, el estudiante estará en mejores
condiciones para dejar a un lado sus propias
tensiones para referirse a las del público o a
las de uno de sus miembros que se haga eco
de necesidades especiales o que las manifieste
de algún modo. En general, hay que contar
con que el público protegerá a un dirigente
sincero contra sus propios errores y hará
todo lo que pueda para ayudarlo a resolver
las situaciones tensas que puedan producirse.

4. Enseñanza de la salud mental mediante
experiencias ajenas

a) Utilización del cine

La película es el medio más corriente para
producir una situación de significación
emotiva para un grupo sin que éste tenga
que vivirla directamente. Pueden presentarse
situaciones en que el espectador se sienta
identificado con ellas en gran parte. Es un
medio que se ha adaptado con gran amplitud
en sectores como el juego de los niños, los
temores, otras reacciones emotivas, el desa-
rrollo intelectual y emotivo, las reacciones
del adolescente, las reacciones propias del
embarazo y el alumbramiento, las reacciones
ante la jubilación y los comienzos de la
vejez, etc., etc. Se conviene en que las pelícu-
las casi nunca bastan por sí solas; se necesita
siempre que haya quien las comente a fin de
poner mejor de relieve lo que significan y
moderar las reacciones emotivas excesivas de
miembros del público o impedir que éstos se
identifiquen demasiado con las situaciones
presentadas. Lo primero que se requiere en
materia de adiestramiento en este campo de
la salud mental, es aprender el alcance de las
películas disponibles y luego el manejo de las
técnicas de dirección de los grupos, a fin de
poder encauzar las reacciones del público y

obtener el máximo aumento de conocimien-
tos y reajuste de actitudes.

También se han preparado películas para
varias necesidades de adiestramiento espe-
cial, como por ejemplo, documentales de
síndromes patológicos raros, y para fines
de investigaciones sobre el desarrollo del
niño y sobre situaciones patológicas relativas
a las funciones motoras y del lenguaje.
Asimismo, se han preparado películas de
entrevistas para análisis crítico como medio
para enseñar el arte de la entrevista.

Las películas se emplean, además, en
varios procedimientos para la instrucción de
grupos especiales: policías, maestros, traba-
jadores sociales, enfermeras de salud pública
y de otras especialidades, etc. Con fre-
cuencia se ha observado que películas de
esta índole resultan muy eficaces para
ahorrar tiempo en programas de adiestra-
miento.

b) Representaciones escénicas

Como el cine, la dramatización de una
situación permite que el participante se
identifique con ella con mayor intensidad
que si se limitara a hablar de una situación.
La lucha con un niño que se niega a comer,
puede convertirse en una experiencia emo-
tiva activa si se representa ante un grupo.
Este procedimiento puede aplicarse con
mayor amplitud que el cine y tiene la
ventaja de que no requiere un equipo caro.
En cambio, requiere mayor habilidad por
parte de quien dirija la representación, y por
consiguiente, hay que supervisar la aplica-
ción de este procedimiento en la enseñanza
de salud mental. Si la persona encargada de
dirigir la representación de una situación, es
hábil, no se necesita guión; pero hay varias
obritas modelo preparadas para presentar
ciertas situaciones, que pueden ser útiles
para representaciones, sobre todo si éstas
van destinadas a un público numeroso.

5. Seminarios y otros métodos de grupo

Al final de la sección dedicada a la con-
ferencia como método docente (Sección
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IV.la) se sugirió que este método podría
adaptarse a procedimientos de discusión más
libres. De ordinario, se comienza con una
breve conversación preliminar, a menudo de
carácter anecdótico, en la cual se formulan
preguntas que pueden dar lugar a dis-
cusiones de grupo. Este método puede
emplearse en un nivel profesional elevado,
para examinar, por ejemplo, las diferencias
de opiniones de Jung y Freud sobre la
sexualidad, con referencias constantes a la
literatura científica en el seminario de la
escuela profesional; o bien, al examinar la
enuresis con un grupo de padres, ocasión en
que el material ilustrativo proviene de las
experiencias de los propios padres con sus
hijos. En este caso, el director de la sesión es
probablemente la única persona entre las
presentes que posee información, obtenida
de la investigación o de la experiencia, sus-
ceptible de ampliar y generalizar la dis-
cusión.

Hay procedimientos útiles para tratar con
grupos numerosos a fin de encontrar las
cuestiones más importantes para la mayoría.
El público puede dividirse rápidamente en
grupos de seis u ocho, que luego podrán
ponerse de acuerdo para presentar una
cuestión única al director de debates, quien
la someterá a discusión general. Este pro-
cedimiento, denominado entre otros modos
"sesión de charla", permite la proclamación
del sentimiento de identificación y perte-
nencia y el encauzamiento de la discusión,
que de lo contrario resulta difícil de lograr
con públicos numerosos. Es evidente que
este procedimiento requiere también un
examen teórico previo del procedimiento en
sí y del alcance de su empleo, así como de la
clase de contenido que resulta más útil; y
luego, la oportunidad de observar cómo lo
aplica un director de grupo con experiencia,
y, por último, su aplicación bajo supervisión.

6. Necesidad de continuidad en la enseñanza
de la salud mental

La historia del interés público por la salud
mental y el cuidado de los enfermos men-

tales, ofrece extraordinarias diferencias según
los períodos. Períodos de negligencia van
seguidos a menudo de períodos de intensa
preocupación y fuerle apasionamiento por
esos tenias. Esas oscilaciones del interés
público han tendido a que el progreso de los
servicios de salud mental se produzca a
saltos, más bien que como consecuencia de
un crecimiento y desarrollo constante y
saludable.

Una de las funciones de la enseñanza en
salud mental, especialmente la dirigida al
público, es mantener constantemente la
información pública a un nivel lo suficiente-
mente elevado para que se opere un pro-
greso continuo en vez de los reiterados
períodos de negligencia seguidos por arran-
ques de progreso basados, probablemente, en
el remordimiento por la negligencia anterior.

Por razones que no se acaban de ver con
claridad, parece que en las actividades de
enseñanza de salud mental existe una ten-
dencia a "decaer" al cabo de pocos años,
hasta que se convierten en rutinarias y se
extinguen. El autor tiene la impresión de
que los programas de enseñanza dirigidos
demasiado intensamente a los sentimientos
y emociones, probablemente se fundan en
entusiasmos bastantes superficiales que se
desvanecen con facilidad. Los programas
parecen más duraderos cuando comprenden
considerable cantidad de material basado en
hechos, aunque se necesite más tiempo para
ver su eficacia y a pesar de que al principio
atraigan menos al público.

Sea como fuere, la enseñanza de salud
mental del público y de todas las escalas del
personal profesional debería proyectarse,
no sólo en forma de cursos intensivos cuya
característica es que, una vez terminados,
ya no hay que pensar más en ellos, sino de
programas continuos, a largo plazo, de modo
que, para prestar un servicio más eficaz, se
repitan en todas las carreras de los trabajado-
res de salud mental.

RESUMEN

El presente documento de trabajo trata
de esbozar algunos principios de la ense-
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ñanza de salud mental. El factor funda-
mental es que la enseñanza de salud mental,
si pretende inculcar nuevas actitudes y
asimismo nueva información, debe propor-
cionar al estudiante-en todos los niveles de
adiestramiento, sea o no profesional-una
experiencia emocional y también intelectual.

El contenido de la enseñanza de salud
mental es muy amplio y se funda primordial-
mente (en contraste con la enseñanza rela-
tiva a algunas enfermedades mentales) en
el crecimiento y desarrollo de la personali-

dad, a medida que ésta encuentra las tareas
de desarrollo, previsibles o imprevisibles, que
la vida pone en su camino.

Se examinan sucintamente los métodos
de enseñanza de salud mental, haciendo
especial hincapié en la combinación de
amplios conocimientos y perspectivas en un
ambiente de interés emotivo.

Los programas de enseñanza de salud
mental mejor planeados son los que con-
tienen actividades educativas reiteradas o
continuas.
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I. INTRODUCClON

Las investigaciones tanto de salud mental,
como de las enfermedades mentales, abarcan
una amplia gama de ciencias biológicas,
sociológicas y de la conducta humana. En la
actualidad se procede a explorar la química
del organismo así como la calidad de las
relaciones maternofiliales, los mecanismos
cerebrales junto con la estructura social de la
colectividad, los efectos de las drogas psico-
activas y la dinámica de las relaciones entre
el paciente y el terapeuta, en busca de ii-
dicios relativos a la etiología, la prevención y
tratamiento de la enfermedades mentales.
Las aportaciones del bioquímico se unen a
las del farmacólogo; los hallazgos del
antropólogo, a los del psicólogo social; y,
con frecuencia, especialistas en disciplinas
muy diferentes trabajan juntos como miem-
bros de un solo grupo de investigación.

Los problemas que los trastornos mentales
plantean y la difusión conductfstica y física
resultante de los mismos, son de una com-
plejidad extrema, y es improbable que
pueda encontrarse una solución aplicable a
todos ellos. La propia diversidad de las
enfermedades mentales y el alto tributo que
cobran, hace que el ataque contra ellas cons-
tituya uno de los acicates científicos más
importantes de nuestro tiempo.

Aunque se ha avanzado mucho en cuanto
a la comprensión de varios aspectos de los
trastornos mentales y emocionales, no se
conoce aún del todo la etiología de las
enfermedades mentales. Por ejemplo, la
investigación de la esquizofrenia ha indicado
muchas sendas y causas contribuyentes de
ésta; se han descubierto correlaciones signifi-
cativas entre las alteraciones fisiológicas y
las de la conducta. Pero las soluciones
definitivas de los intricados problemas de
estas relaciones, están aún por averiguar, y
para hallarlas se necesitará la constante
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investigación de múltiples materias corres-
pondientes a numerosas disciplinas.

En la búsqueda de solución al problema de
las enfermedades mentales, es necesaria una
comprensión más completa del funciona-
miento normal del hombre como entidad
biológica, psicológica y social. Por esta
razón, muchos estudios básicos se relacionan
con la ampliación de nuestra noción de las
complejas relaciones de la mente humana con
el medio que nos rodea.

Además, a pesar de las lagunas existentes
en el conocimiento de los trastornos men-
tales, se ha aprendido mucho acerca de los
medios de aliviar éstos. Un aspecto impor-
tante de las investigaciones de salud mental
se relaciona con la aplicación de los nuevos
conocimientos a la prevención, tratamiento
y rehabilitación.

En la prevención de las enfermedades
mentales y en el diagnóstico, tratamiento y
rehabilitación de los pacientes mentales, los
adelantos a largo plazo dependerán del pro-
greso que se realice en las investigaciones de
salud mental. M/ediante extensos trabajos
de investigación de diversa índole pueden
lograrse avances importantes en el campo de
la salud pública mental.

La imponente naturaleza, alcance y com-
plejidad de los problemas de la salud y
enfermedad mentales producen la impresión
de que su investigación requiere complicados
laboratorios, centros de estudios sobre el
terreno, legiones de investigadores y otros
medios refinados. No obstante, los trabajos
iniciales de un programa de investigaciones
de salud mental pueden ser relativamente
sencillos, sin dejar de constituir una aporta-
ción esencial. Un principio fundamental en
los comienzos de un programa de investiga-
ción es el de concentrar primero la atención
en un solo sector específico, sin dar al pro-
blema objeto de estudio una importancia
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tan excesiva que excluya la posibilidad de
hacerlo extensivo en lo futuro a otras es-
feras o que cierre el paso a investigaciones
posteriores. Una vez que el programa de in-
vestigación haya empezado, por simple o
limitado que el problema sea, habrá ocasión
de estructurar lo existente y extender el
programa a otros campos importantes, con
tal que los primeros esfuerzos se encaminen
pensando precisamente en un programa más
prolongado y en las posibilidades futuras
de aumentar sus dimensiones.

Un programa de investigaciones de salud
mental puede iniciarse con análisis de es-
tudios clínicos o con una investigación de las
características de la población atendida.
El mero análisis del funcionamiento de los
programas y servicios existentes representa
otra base para el comienzo de la investiga-
ción, y con los conocimientos reunidos se
podrá, en el momento oportuno, orientar un
programa hacia estudios más complejos
tanto básicos como aplicados.

Este trabajo tiene por objeto analizar el
estado actual de las investigaciones de salud
mental, indicar algunos principios funda-
mentales del desarrollo de un programa de
investigaciones en este campo, estudiar el
amplio alcance y diversidad de proyectos
que abarca la esfera de la salud mental, así
como explorar las necesidades, prioridades y
problemas actuales. Cuando sea del caso, el
programa de investigaciones de salud mental
del Instituto Nacional de Higiene Mental se
citará como ejemplo de las directrices que un
programa en marcha ha adoptado en su
esfuerzo por resolver los problemas de la
salud y enfermedad mentales.

II. PRINCIPIOS RELATIVOS A LA ORGANIZACION

Y DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE

INVESTIGACIONES DE SALUD MENTAL

Los programas de investigaciones de salud
mental pueden elegir como punto de partida
y esfera de interés diversos planeamientos, y
orientarse mediante un extenso campo de
principios y de consideraciones adminis-
trativas y profesionales. Indudablemente,
en el desarrollo de un programa de investi-

gaciones de salud mental no existe una
pauta que se pueda adoptar o emular. Para
decidir el camino a seguir en un programa,
habrá que tener en cuenta una serie de
factores económicos, políticos y sociales ope-
rantes en una zona geográfica y medio cul-
tural específicos.

A continuación se examina el programa de
investigaciones de salud mental realizado en
el Instituto Nacional de Higiene Mental,
como ilustración de uno de los criterios
adoptados. La iniciación, dirección y desen-
volvimiento de este programa ofrece al-
gunos principios y experiencias que pueden
ser aplicables y útiles a los encargados de
emprender investigaciones de salud mental.

Poco después de la segunda guerra mun-
dial, un grupo de psiquíatras, dirigentes de
salud pública y simples ciudadanos llamaron
la atención del Congreso acerca de la in-
mensidad del problema de la salud y de las
enfermedades mentales en Estados Unidos,
la insuficiencia de los sistemas existentes y
los medios de resolver el problema. A conse-
cuencia del renacimiento de la psiquiatría
durante la guerra y la ansiedad de la Nación
al saber el enorme número de hombres
rechazados para el servicio militar por tras-
tornos mentales o emocionales, el Congreso
tomó medidas al respecto. En 1946, pro-
mulgó la "Ley Nacional de Salud Mental",
importante disposición legislativa en virtud
de la cual se creó el Instituto Nacional de
Higiene Mental y se adoptaron las primeras
medidas para un programa nacional de
salud mental.

Según sus términos expresan, la men-
cionada ley tiene por objeto mejorar la
salud mental del pueblo de Estados Unidos
mediante estudios, investigaciones, experi-
mentos y demostraciones en relación con la
causa, el diagnóstico y tratamiento de los
trastornos psíquicos; prestar asistencia y
estímulo, mediante organismos públicos y
privados, a dichas actividades de investiga-
ción; fomentar la coordinación de todas
estas investigaciones y actividades, y la
aplicación útil de sus resultados; adiestrar
personal en materia relativa a la salud
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mental, y desarrollar métodos más eficaces
de prevenir, diagnosticar y tratar los tras-
tornos psíquicos, prestando ayuda a los
Estados en lo relativo al empleo de dichos
métodos.

Así pues, las medidas iniciales en la tarea
de afrontar el problema de las enfermedades
mentales y de establecer un programa na-
cional sobre la materia, tenían tres aspectos:
1) apoyo a la investigación; 2) adiestra-
miento del personal preciso, y 3) estable-
cimiento, en cooperación con los Estados,
de programas de salud mental en las colecti-
vidades locales. El programa comenzó en
pequeña escala por la consideración de orien-
taciones y prioridades, evaluación de necesi-
dades y una amplia indagación de las pers-
pectivas futuras.

Desde 1946, se han hecho algunos pro-
gresos encaminados al cumplimiento del
mandato del Congreso. En muchos casos,
los adelantos en el mejoramiento de la
salud mental de la población no han sido tan
rápidos u ostensibles como se hubiera de-
seado. Sin duda, la evaluación de los pro-
gramas de salud mental existentes, el estu-
dio del alcance del problema y la valoración
de las necesidades de personal, medios y
conocimientos, vuelven a poner de manifiesto
que muchos problemas son todavía muy
difíciles de resolver.

Nueve años después de la primera dispo-
sición legislativa, en 1955, la magnitud y
consecuencias alarmantes del problema de
la salud mental indujeron al Congreso a dis-
poner que se efectuara una nueva evaluación
de los esfuerzos de la Nación La Ley de
Estudio de la Salud Mental, de 1955, esta-
blec ó un organismo nacional de expertos,
denominado Comisión Conjunta de Enfer-
medades e Higiene Mentales, al que se
asignó la misión de evaluar objetivamente el
problema y formular recomendaciones com-
pletas y ajustadas a la realidad, que permi-
tieran actuar al respecto. La comisión pre-
sentó al Congreso su informe final en 1961.
En la actualidad, los esfuerzos encaminados
a afrontar los problemas de la salud y en-
fermedades mentales en Estados Unidos, se
encuentran en una fase crítica.

La parte restante de este trabajo pone de
relieve la experiencia lograda en los pro-
gramas de investigaciones de salud mental
emprendidos en Estados Unidos tendientes a
conocer y tratar con más eficacia las enferme-
dades mentales. Cabe esperar que el hecho
de compartir esta experiencia fortalezca en
última instancia otros programas en otros
países y, a su vez, proporcione un medio de
comunicación internacional beneficioso a
todos ellos.

A. Orientaciones administrativas

En sus comienzos, las actividades de un
programa de investigaciones de salud mental
deberán obedecer a orientaciones estableci-
das por principios y métodos claramente
definidos, aunque flexibles. En términos
generales, el propósito en que se inspira el
programa de subvenciones destinadas a las
investigaciones de salud mental en Estados
Unidos, es según la ley, reforzar las investi-
gaciones de la etiología, diagnóstico, trata-
miento, prevención y control de las enferme-
dades mentales y fomentar la salud mental.
Los legisladores tuvieron el gran acierto de no
poner restricción alguna en cuanto a cri-
terios o disciplinas; así, pues, se pueden
atacar los problemas desde múltiples puntos
ventajosos y aprovechar la aportación de
investigadores adiestrados en diversas disci-
plinas.

En resumen, el programa de investiga-
ciones del Instituto Nacional de Higiene
Mental facilita subvenciones de distintas
clases que se conceden a investigadores de
Estados Unidos y de la comunidad interna-
cional de naciones. La experiencia ha demos-
trado claramente que estas subvenciones
tienen gran importancia para el estímulo,
extensión y apoyo de las investigaciones de
la salud mental. A lo largo de los años, se
han establecido distintos tipos de ellas, a
medida que el programa en conjunto ha
crecido y han surgido nuevas necesidades y
prioridades. Para citar un ejemplo, se insti-
tuyó un programa de pequeñas subvenciones
para estimular los trabajos de investigación
por parte de jóvenes prometedores, que
necesitasen limitados fondos para realizar
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estudios piloto o de exploración en pequeña
escala (un año).

El fin de tales investigaciones puede ser
básico o aplicado, substantivo o metodoló-
gico, teórico o técnico, descriptivo, explora-
torio, experimental o histórico: literalmente,
lo que el investigador desee. La investiga-
ción misma puede versar desde la antropo-
logía hasta la zoología-comprendiendo, por
ejemplo, ecología, genética, fisiología, psi-
quiatría, psicología, sociología, farmacología,
epidemiología, enfermería, salud pública,
etc.

El programa de investigaciones del Insti-
tuto Nacional de Higiene Mental puede
apoyar cualquier investigación relacionada
con la conducta humana tanto normal como
anormal. Existe considerable interés por
apoyar, tanto la investigación básica, como
los estudios clínicos ap'icados, siempre que
el proyecto contribuya a comprender la
conducta humana, incluso las causas y condi-
ciones de las enfermedades mentales, su
tratamiento, control y prevención.

Principio esencial en que se inspira el pro-
grama de estas subvenciones, es que el inves-
tigador goce de la máxima libertad en su
trabajo, condición ineludible para llevar a
cabo toda investigación. La iniciativa para
el planeamiento y realización de la investiga-
ción parte del investigador, es decir, de
quien solicita la subvención. Una vez con-
cedida ésta, el investigador principal del
proyecto tiene libertad de proseguir su
trabajo en la forma que prefiera. Si bien los
representantes del Instituto Nacional de
Higiene Mental pueden visitar a un investi-
gador para ver cómo va su proyecto, si cabe
prestarle alguna otra ayuda o para obtener
datos relativos al programa mismo de sub-
venciones, nunca ejercen funciones de ins-
pección.

Otro principio operante de este programa
es su carácter de competencia, es decir, que
cualquiera puede so'icitar una subvención.
No hay límite máximo ni mínimo de lo que
una persona puede solicitar u obtener, como
tampoco hay límite predeterminado del
número de subvenciones que cualquier in-
dividuo o institución pueda recibir.

Se han establecido sistemas para el análisis
y evaluación de proyectos por los propios
colegas de los solicitantes de cada subven-
ción. Comités de estudio, compuestos de
expertos no gubernamentales, llevan a cabo
detenidos análisis y evaluaciones específicos
y formulan recomendaciones relativas a la
aprobación o rechazo de centenares de
proyectos de investigación que se presentan
todos los años.

Además, según lo dispuesto por la ley, el
Consejo Nacional Asesor de Higiene Mental
lleva a cabo un estudio general del programa
y presta asistencia en el establecimiento de
normas. No puede concederse una subven-
ción a menos que haya sido recomendada
favorablemente por el Consejo, a quien los
comités de estudio presentan sus recomenda-
ciones.

Otro principio eficaz requiere que cada
proyecto presentado se evalúe en función de
su mérito científico. El criterio con que se
considera el "mérito científico" es amplio.

Entre los elementos de interés pertinentes
se hallan la concepción del proyecto en
cuanto a la investigación, la idoneidad de
las técnicas y métodos propuestos, los sis-
temas a emplear en el análisis de datos, en
una palabra, los detalles técnicos de la inves-
tigación. También se evalúa el significado
del estudio, sus posibles frutos y su via-
bilidad.

Se cons.deran, asimismo, otros factores
para llegar a una decisión favorable o no.
Por ejemplo, el adiestramiento, competencia
y experiencia de los investigadores princi-
pales; la existencia de personal subalterno
adecuado, la idoneidad de los medios y la
facilidad de lograr la necesaria cooperación
de otros organismos o servicios, cuando ésta
sea indispensable para la prosecución satis-
factoria del proyecto; se da mucha impor-
tancia a factores de esta clase.

Otro principio tenido en cuenta por los
comités es el relativo al estado del particular
campo de investigación de que se trate, y a
la relación que una propuesta determinada
tenga con los conocimientos existentes en
dicho campo. Es muy posible que se rechace
un estudio descriptivo y exploratorio acerca
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de una especialidad, incluso estando bien
concebido, por considerarse que el campo a
que se refiere ha pasado de esa fase, mientras
que, en otra especialidad, puede creerse que
tal información hacía falta y que el proyecto
puede contribuir a aumentar nuestros datos
al respecto.

Se procura apoyar la investigación en
sectores del país donde no se llevan a cabo,
salvo en escala muy reducida, actividades de
esta índole, o la de instituciones donde la
investigación está rezagada, por ejemplo, en
un hospital estatal o una pequeña facultad
universitaria de humanidades. También se
presta atención al efecto estimulante que
una subvención puede ejercer en un de-
partamento o institución dado. Por ejemplo,
¿fomentará el proyecto el adiestramiento y
la experiencia en investigación de los alum-
nos que participen en él?

Cada proyecto se analiza por separado y
con absoluta independencia de los demás.
En consecuencia, es difícil generalizar acerca
de las condiciones que los proyectos han de
reunir para recibir apoyo; lo único que
puede decirse, en resumidas cuentas, es
que un proyecto debe poseer mérito cientí-
fico y prometer resultados de valor gracias a
su solidez, viabilidad y oportunidad, te-
niendo en cuenta el estado actual del cono-
cimiento en un campo determinado en el
momento de examinar la solicitud. Con
respecto a otros criterios ajenos al mérito
científico intrínseco, quizá fuera correcto
decir que cuando se tiene la impresión de
que un proyecto tiene mérito científico en
primer lugar, a veces se concede también
importancia a otros factores, pero el apoyo
no se presta de no existir dicho mérito en la
amplia acepción en que éste ha sido definido.

B. Algunas de las principales características
de un programa de investigaciones sobre
salud mental

La experiencia ha puesto de manifiesto en
Estados Unidos varias características típicas
de los programas de investigaciones sobre
salud mental. En primer lugar, el propio
crecimiento del programa acredita las vastas

posibilidades de investigar sobre materias
de salud y enfermedades mentales. Además,
este crecimiento apoya la tesis de que los
programas deben comenzar lentamente en
escala limitada y estructurarse a medida que
progresen.

El programa del Instituto Nacional de
Higiene Mental comenzó en el año fiscal de
1948 con la concesión de 38 subvenciones.
Impulsado en los años siguientes por el apoyo
del público en general, de la colectividad
profesional y del Congreso, ha crecido hasta
el punto de que en 1961 se concedieran un
total de 1.286 subvenciones. Considerando
retrospectivamente los catorce años del
período 1948-1961, se otorgaron 5.330 sub-
venciones.

Indudablemente, la característica que más
distingue el programa es su índole multidis-
ciplinaria; este fenómeno es relativamente
reciente en la historia de la investigación
científica, y sus efectos benéficos han tenido
largo alcance. Entre los principales investi-
gadores que obtuvieron subvenciones du-
rante el ejercicio económico de 1961, casi la
mitad, el 45 %, fueron psicólogos; y aun entre
éstos había una gran variedad de especialis-
tas: psicólogos clínicos, sociales, fisiológicos,
educativos y experimentales. El 21 % de los
investigadores principales fueron psiquíatras
y el 6 % médicos especialistas en medicina
interna, en neurología, patología, pediatría,
medicina preventiva y cirugía. De las cien-
cias biológicas procedieron el 10% de los
investigadores principales: de la anatomía, la
biología, bioquímica, embriología, genética,
farmacología, fisiología y zoología. Un 9 %
de los investigadores principales procedían de
las ciencias sociales, es decir: sociología y
antropología. El 10 % restante pertenecían a
disciplinas como la química, la pedagogía,
ingeniería, historia, idiomas, derecho, mate-
máticas y estadística, enfermería, salud
pública y trabajo social.

La calidad heterogénea y multidiscipli-
naria del programa resulta más clara si se
tienen presentes las disciplinas de los investi-
gadores correspondientes al ejercicio econó-
mico de 1961, es decir, de los 2.378 investi-
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gadores, tanto principales como colabora-
dores, que participaron en 1.286 proyectos.
Los psicólogos llegaron al 33 %; los psiquía-
tras, al 17 %; los especialistas médicos, al 10 %;
los biólogos, al 14 %; los sociólogos, al 10%,
y otros investigadores, al 16 %.

Otra característica importante es la dis-
tribución y clase de los centros que apoyan
la solicitud de las subvenciones, o sea, la
institución, el lugar o la entidad a que
pertenecen los solicitantes. Los complejos
problemas de la salud y enfermedades men-
tales requieren que se emprendan las investi-
gaciones en ambientes muy distintos. Si
bien, por necesidad, un programa en su
comienzo puede limitar su investigación a
un hospital o clínica de salud mental, a
medida que el programa va extendiéndose
debe estimularse a otras instituciones a que
participen en el mismo.

Diversas instituciones apoyaron la solici-
tud de subvenciones de esta clase durante
el ejercicio económico de 1961; el 67% de
las mismas fueron colegios universitarios y
universidades, inclusive escuelas de medi-
cina; el 14%, hospitales, sobre todo men-
tales, estatales y privados, y de beneficencia;
el 10 % fueron organizaciones independien-
tes, tales como entidades profesionales, or-
ganismos de investigación privada y otras
al servicio de la colectividad; el 4 % fueron
departamentos de salud y bienestar, bien
locales, bien estatales; el 2%, clínicas, y el
resto comprendió escuelas primarias y em-
presas comerciales e industriales.

Así, pues, los resultados obtenidos en am-
bientes tan distintos acrecientan nuestro
esfuerzo total.

III. ALCANCE DE LAS INVESTIGACIONES DE

SALUD MENTAL

La investigación en materia de salud y
enfermedades mentales abarca un vasto
campo de problemas. Considerada en un
sentido amplio, tal investigación comprende
los proyectos relativos a la salud mental y a
los factores de la etiología, patogénesis, el
diagnóstico, tratamiento y prevención de
enfermedades mentales; de los procesos y

estados normales y anormales y la conducta
integrada, así como de las zonas y funciones
del cerebro y del sistema nervioso, apropia-
das para comprender dichos procesos y
estados, y de los aspectos de la genética, la
anatomía, la embriología, fisiología, bioquí-
mica, farmacología, endocrinología, epide-
miología, psiquiatría y ciencia social, que
son fundamentales para comprender la salud
y las enfermedades mentales.

A medida que se va desenvolviendo un
programa de investigación, su esfera de
acción se extenderá hasta comprender la in-
vestigación básica y los estudios clínicos de
la conducta relacionados con la salud y
enfermedades mentales, así como estudios de
salud pública y mental y de aspectos de la
medicina importantes para la salud y en-
fermedades mentales.

La experiencia del Instituto Nacional de
Higiene Mental ha conducido al estable-
cimiento de una clasificación un tanto enci-
clopédica del campo de acción de la investi-
gación que atañe a la salud y enfermedades
mentales. Esta sección pone de relieve los
títulos más importantes de la clasificación,
agrupados en dos amplios encabezamientos:
investigaciones básicas e investigaciones apli-
cadas o clínicas. La clasificación completa
figura en el Apéndice; su inclusión en el
presente trabajo obedece a motivos de infor-
mación y estímulo, así como al de indicar
sectores que puedan seleccionarse como pun-
tos de partida o cauces de investigación
futura.

A. Investigaciones básicas

1. Los mecanismos del cerebro y la con-
ducta

2. La bioquímica y la conducta
3. Las drogas y la conducta
4. Genética
5. Psicología fisiológica
6. Psicología comparada
7. Retraso mental
8. Alcoholismo
9. Toxicomanía

10. Psicosis
11. Aprendizaje
12. Motivación
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13. Percepción
14. Conocimiento e inteligencia
15. Lenguaje y comunicación
16. Personalidad
17. Actitudes, valores e intereses
18. Psicología social
19. Instituciones sociales
20. Antropología cultural
21. Conducta del niño
22. Envejecimiento
23. Metodología

B. Investigaciones aplicadas o clínicas

1. Trastornos psiquiátricos del niño
2. Trastornos psiquiátricos del adulto
3. Alcoholismo
4. Toxicomanía
5. Desviación sexual
6. Deficiencia mental
7. Trastornos psicosomáticos
8. Problemas de adaptación
9. Delincuencia de menores

10. Divorcio
11. Suicidio
12. Criminalidad
13. Tratamiento y procesos terapéuticos

-Correspondientes a la salud pública y
mental:
1. Selección y adiestramiento de personal
2. Estudios de organización
3. Programas de higiene mental de la

colectividad
4. Educación del público
5. Higiene mental escolar
6. Higiene mental industrial

-La historia, los principios y aspectos socio-
culturales de la medicina, en su relación
con las disciplinas médicas, biológicas,
sociales y de la conducta, que sean de
interés esencial para la salud y enfer-
medades mentales.

C. Relaciones mutuas entre las investigaciones
de higiene mental

Reflejo interesante del estado de las inves-
tigaciones de salud mental es la importan-
cia, al parecer grande, concedida al apoyo de
la investigación básica. Una gran proporción
de las actividades de investigación patro-
cinadas por el Instituto Nacional de Higiene
Mental, son de orientación básica, y sólo la
mitad de todos los estudios están directa-

mente orientados hacia los enfermos nmen-
tales.

Se obtienen datos muy elocuentes anali-
zando el programa de subvenciones a la in-
vestigación en los dos aspectos de la inves-
tigación básica y la aplicada. Dichos datos se
basan en una escala de siete puntos con
arreglo a la cual se clasifica cada proyecto
de investigación en función de sus carac-
terísticas básicas y aplicadas predominantes.
Durante el ejercicio económico de 1961, de
un total de 1.286 subvenciones, el 61 % eran
de naturaleza totalmente básica o bien
básica con aplicaciones tácitas o explícitas.

Los estudios de la esquizofrenia muestran
las múltiples variables básicas indepen-
dientes o de intervención directa que deben
considerarse en la investigación de un pro-
blema de salud mental. En vez de referirse
directamente al estudio de los pacientes
esquizofrénicos, muchos problemas del
campo de la esquizofrenia se refieren a las
variables independientes y eventuales, cuya
relación con la variable dependiente-la con-
ducta esquizofrénica-es muy real, pero no
aparente de inmediato.

A primera vista, los estudios de laboratorio
acerca de la tensión ("stress") realizados por
el psicólogo, los estudios interculturales de
las prácticas de crianza del nifio, hechos por
el antropólogo cultural y las evaluaciones
sociólogicas de la estructura de la familia,
tal vez no parezcan apropiados para el
problema de salud pública planteado por la
esquizofrenia; sin embargo, forman parte
inseparable de cualquier esfuerzo encami-
nado a comprender las aberraciones esquizo-
frénicas y su tratamiento. La derivación de
hábitos y actitudes, el uso de mecanismos de
defensa, la dinámica de la ansiedad, las
manifestaciones de los cambios de disposi-
ción de ánimo en la conducta, etc., son todos
ellos elementos de problemas complejos de
desarrollo y dináminica de la personalidad, y
todos ellos han de comprenderse en relación
con la conducta esquizofrénica.

En el programa de subvenciones a la in-
vestigación del Instituto Nacional de Hi-
giene Mental, la mitad de los estudios acerca
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de la esquizofrenia pueden considerarse de
orientación básica. De éstos, el 26 % tratan
de la dinámica de la personalidad; el 18 %,
del desarrollo emotivo; otro 18 % de la per-
cepción sensorial, etc., pero todos ellos, en
un sentido definitivo de variable depen-
diente, tratan de la esquizofrenia.

Igualmente reveladora es la distribución
de todos los estudios que se consideró tenían
como misión primordial el diagnóstico de la
enfermedad mental. Más de la mitad de
ellos son esencialmente de naturaleza básica,
por ejemp o: estudios de lenguaje y comuni-
cación, de procesos mentales más elevados,
de aprendizaje o de acondicionamiento.

Los que trabajan en salud mental asumen
la dirección de las ciencias de la conducta;
esto se debe a que la manifestación de tras-
tornos mentales es indicio, en proporción
abrumadora, de desórdenes del funciona-
miento de la personalidad y trato interper-
sonal, y éstos, a su vez, tienen repercusiones
amplias y significativas. Indudablemente,
los fenómenos de las enfermedades mentales
se dan a conocer por sí mismos-como nin-
gún otro estado patológico-en primer lugar
por medio de la conducta y, además, me-
diante el comportamiento de la totalidad del
organismo humano, dondequiera se encuen-
tre, en el hogar, el trabajo, la escuela o las
actividades recreativas.

Otra razón de que las investigaciones de la
salud mental se oriente tan intensamente a
las ciencias de la conducta, obedece al estado
bastante rudimentario del conocimiento rela-
tivo a las enfermedades mentales. Como
señaló un distinguido hombre de ciencia del
Instituto Nacional de Higiene Mental, el
Dr. Seymour Kety: "En otras ramas de la
ciencia se cuenta con planes maestros bien
estructurados, con sus bulevares ya trazados,
los árboles podados y los setos recortados,
y sus atajos y callejuelas, aun cuando no
están expeditos del todo, están al menos
indicados. En comparación con esto, el
campo de la psiquiatría está en su mayor
parte por explorar y sin cartografiar, o bien,
forma una especie de selva en la que se han
establecido primitivos núcleos de población

que tratan de comunicarse abriendo sendas.
Una lista notable de trastornos mentales ha
revelado sus secretos al patólogo o al quí-
mico, pero las psicosis principales siguen
mofándose de nosotros, como antaño de los
médicos de la época de Hipócrates."'

La gran variedad de planteos que requiere
las investigaciones de la salud mental, se
pone de manifiesto observando los fines
clínicos primordiales de los estudios sub-
vencionados de los trastornos mentales y
emotivos.

Tan sólo el 23 % de estos estudios tienen
como fin clínico principal el tratamiento; el
19 % se dedican a la descripción de síntomas
y síndromes; el 14 %, a describir el desarrollo
o curso del trastorno; el 13%, a etiología; el
9 %, a rehabilitación; el 6 %, a diagnóstico, y
los restantes se ocupan primordialmente de
epidemiología, prevención, atención, adies-
tramiento, demostración de servicio público,
prognosis y educación del público.

La mayoría de los estudios que tratan direc-
tamente de los enfermos mentales, tienen
por objeto describir los fenómenos de las
enfermedades mentales mismas; en cambio,
son relativamente escasos los estudios conce-
bidos principalmente para identificar los
factores etiológicos o mejorar los procesos de
tratamiento. En general, los estudios de
casos de trastornos mentales se encuentran
en la primera y primitiva fase de las aspira-
ciones científicas, o sea, la descriptiva, la cual
se ci'e Inás estrictamente a los propios
fenór\enos, por ejemplo, a las pautas del
habla de los esquizofrénicos, las de los juegos
del niño autista, las respuestas a "tests" de
los depresivos, etc.

El hecho de que los investigadores de salud
mental se interesen tan intensamente por las
ciencias de la conducta, revela una sentida
necesidad, no sólo de datos seguros acerca
de la conducta anormal sino también de la
conducta fundamental de referencia. Se con-
sidera, por ejemplo, que los estudios del
lenguaje del niño esquizofrénico carecen de

'Seymour S. Kety: "A Biologist Examines the
Mind and Behavior". Science, 132, 3443, 23 de
diciembre de 1960.
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significado alguno, a menos que sepamos
más del desarrollo del lenguaje en general; el
estudio de las anomalías perceptivas de los
pacientcs esquizofrínicos no tiene sentido
mientras no se conozca más acerca de los
parámetros de percepción; los problemas del
aprendizaje de los retrasados sólo tienen sig-
nificado en comparación con el aprendizaje
de seres normales. En todos estos sectores, y
en muchos más, se necesitan datos o módulos
de referencia. Además, hacen falta técnicas
nuevas y mejores para aquilatar las variables
de la conducta, a fin de aproximarse al grado
de refinamiento de medición propio de las
ciencias físicas y biológicas en la actualidad.

Además se precisan estudios clínicos de
toda garantía. Habría que combinar las
técnicas y los métodos de investigación de la
psiquiatría clínica con los de las ciencias de
la conducta, al objeto de que, por ejemplo, la
psicoterapia pueda un día convertirse en
ciencia creadora y vigorosa, o de que las
exploraciones a tientas de los factores etioló-
gicos evolucionen hacia estudios bien contro-
lados de los correlativos de las enfermedades
mentales.

IV. PROGRAMA DE INVESTIGACIONES

INTERNACIONALES

No puede considerarse completo un pro-
grama de investigaciones si no comprende
un amplio campo de estudios dentro de sus
propios límites nacionales, y si no promueve
estudios interculturales en colaboración con
países extranjeros. Todos los países pueden
contribuir a la investigación en materia de
salud y enfermedad mentales con una apor-
tación definida e inapreciable; ningún país
detenta el monopolio de medios, talento o
capacidad para avanzar en este campo a
pasos grandes e importantes sin la participa-
ción de los demás países y sin los datos y
conocimientos que cada uno de ellos puede
aportar a la solución del problema.

La convicción de que los problemas de la
salud no reconocen límites, ni humanos ni
científicos, constituye la base de un esfuerzo
siempre creciente en materia de investiga-
ción en escala internacional, por parte de

Estados Unidos en colaboración con otros
países. Desde 1957, a la vez que el Congreso
prestaba su apoyo para ampliar la participa-
ción de Estados TUidos en las actividades
internacionales de salud pública, el Instituto
Nacional de Higiene Mental ha venido in-
crementando progresivamente su participa-
ción en las investigaciones sobre la salud
mental en escala internacional. Un programa
internacional de subvenciones se funda en el
reconocimiento de que los medios no na-
cionales ofrecen posibilidades excepcionales
en ciertos sectores de las investigaciones
sobre la salud mental, tanto por lo que
respecta al personal de investigación exis-
tente, como a los ambientes de valor especial
para hacer estudios interculturales y epide-
miológicos.

Se han establecido normas especificas para
la concesión de subvenciones a la investiga-
ción de alcance internacional. Las propuestas
relativas a esta materia han de cumplir los
dos requisitos siguientes:

1. Que la investigación propuesta sea muy im-
portante, o de concepción original, o bien que se
proponga utilizar talentos, aptitudes, materiales
u otros medios que tal vez no haya en Estados
Unidos.

2. Que la propuesta sea de tal naturaleza que
sus posibles resultados puedan provocar un im-
portante progreso de las ciencias de la salud,
tanto en el país solicitante como en Estados
Unidos.

Con directrices claras, es de esperar que
siga aumentando el número de solicitudes
de subvenciones internacionales que reúnan
los requisitos más estrictos exigidos a las
solicitudes nacionales.

En los últimos años se ha extendido cons-
tantemente el apoyo del Instituto Nacional
de Higiene Mental a la investigación inter-
nacional. La primera subvención de esta
clase se concedió en 1957 a un extraordinario
investigador canadiense en materia de neuro-
fisiología. En el ejercicio económico de 1962,
el número de concesiones llegó a 49. Un
mayor contacto con los solicitantes, unido a
actividades especiales de elaboración de
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programas, hacen prever un incremento
constante del programa internacional del
Instituto Nacional de Higiene Mental en
los próximos años, y un aumento correlativo
del número de becas otorgadas con el mismo
fin.

Las 49 subvenciones otorgadas a investi-
gadores pertenecientes a instituciones no
estadounidenses, se distribuyeron en 14
países tan distantes y distintos como Ca-
nadá y Kenia, Finlandia y México, Líbano y
los Países Bajos.

Una lectura detenida de los títulos de los
proyectos de investigación emprendidos por
investigadores internacionales, revela rápi-
damente el amplio campo de las investiga-
ciones de la salud mental.

A. Materias de interés en un programa de
investigaciones

Característico de un programa nuevo y en
fase de crecimiento es establecer prioridades.
Se han determinado algunas ocasiones excep-
cionales de colaboración en las siguientes
esferas de la investigación internacional de
salud mental.

1. Estudios referentes a unificación y compara-
ción, de alcance internacional, de la nomenclatura
y clasificación psiquiátricas, de métodos de diag-
nóstico, etc.

2. Investigación epidemiológica relativa a la
salud y enfermedades mentales, en otras culturas
y subculturas.

3. Estudios de observación y descripción, su-
brayando las diferencias nacionales mutuas, de
los aspectos básicos de la personalidad, inclusive
los del desarrollo del niño, pautas de envejeci-
miento, delincuencia de menores, alcoholismo y
suicidio.

4. Estudio de otras soluciones, en reemplazo
de la hospitalización corriente de pacientes
mentales, tales como el uso de la terapéutica
colectiva, hospitales "intermedios" y hospitales
diurnos y nocturnos.

5. Investigaciones de la relación de los meca-
nismos cerebrales con la conducta.

6. Investigaciones de psicofarmacología.

B. Directrices futuras
Uno de los factores del desarrollo futuro

del programa de subvenciones de investiga-
ción internacional es el establecimiento de
sistemas de consulta, tanto con los científicos
estadounidenses, competentes en campos
especializados de investigación, como en las
organizaciones internacionales pertinentes en
materia de salud y de higiene mental: Orga-
nización Mundial de la Salud, Organización
Panamericana de la Salud y Federación
Mundial para la Salud Mental.

Entre los factores de particular impor-
tancia para establecer programas coopera-
tivos de investigación, se encuentra la nece-
sidad de que epidemiólogos bien preparados
en materia de higiene mental se familiaricen
más con los métodos clínicos, y de que psi-
quíatras, a su vez, se familiaricen con los
medios utilizados por los epidemiólogos, al
objeto de: aclarar conceptos y llegar a un
acuerdo sobre las distintas definiciones na-
cionales en materia de diagnósticos; subrayar
nuevamente la importancia del muestreo
sistemático en estudios interculturales; llevar
a cabo una evaluación científica de las formas
locales de tratamiento en diversos medios
culturales, iniciar estudios longitudinales
relativos a las enfermedades mentales y su
tratamiento en otras culturas.

Si bien el número de expertos investiga-
dores estadounidenses dispuestos a realizar
investigaciones interculturales es todavía
escaso, en los últimos años se ha intensificado
bastante el interés por estas materias. El
establecimiento de programas de investiga-
ción cooperativa ha suscitado un interés
especial; en algunos casos, ya se encuentran
en vías de ejecución. Cabe esperar resultados
particularmente fructíferos de los proyectos
destinados a estudiar la totalidad del medio
terapéutico-social en que la enfermedad
ocurre, incluso el empleo de drogas de pro-
ducción local.

Se prevé que en los próximos años aumen-
tará substancialmente el número de proyec-
tos de investigación internacional sobre la
epidemiología de las enfermedades mentales,
y sobre el estudio nacional representativo
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del desarrollo de la personalidad. Otros
nuevos campos donde se proyecta hacer
investigaciones son los relacionados con es-
tudios de terapéutica, en especial c! uso de
otras soluciones en vez de la hospitaliza-
ción; estudios interculturales de particular
interés social, como el envejecimiento y el
alcoholismo, y encuestas de los recursos y
necesidades existentes para ciertas investi-
gaciones, como la del cerebro.

Actualmente, se está explorando la posi-
bilidad de prestar apoyo a centros de investi-
gación extranjeros que deseen estudiar de-
terminados aspectos de la salud mental.

Y. NECESIDADES, PRIORIDADES Y PROBLEMAS

DE LAS INVESTIGACIONES SOBRE

SALUD MENTAL

En secciones anteriores del presente tra-
bajo, se han examinado los principios del
funcionamiento de un programa de investi-
gaciones sobre salud mental, y se hicieron
numerosas referencias a la experiencia obte-
nida de las actividades del Instituto Na-
cional de Higiene Mental. El autor no pre-
tendió sugerir o dar a entender que el con-
tenido y sistema del programa expuesto
merecen elogio, emulación o que constituyen
una norma definitiva. Por el contrario, el
hecho de mencionar y compartir los ele-
mentos integrantes del programa del Ins-
tituto Nacional de Higiene Mental ofrece
una oportunidad a otros investigadores-
internacionales en este caso especial-de
familiarizarse con ciertas líneas directrices,
adaptar las normas más aplicables a sus
respectivos medios nacionales y culturales,
y aprovechar las inevitables oscilaciones que
han caracterizado los programas de investi-
gación de Estados Unidos.

Al considerar las múltiples necesidades,
prioridades y problemas de las investiga-
ciones sobre salud mental, sorprende la
falta de altos estudios de investigación
sobre epidemiología de las enfermedades
mentales y de la salud mental. Es lamentable
que este campo tan importante haya sido de
hecho descuidado. Por consiguiente, hay
que desplegar un gran esfuerzo para fomen-
tar las investigaciones epidemiológicas.

Considerando que la salud mental de la
colectividad es un centro de interés apro-
piado a la investigación epidemiológica, la
finalidad de la investigación de esta índole
consistirá en conocer la influencia de las
variables sociales y culturales sobre el origen,
desarrollo, trayectoria y carácter de los
trastornos de la conducta. Se examina la
pauta de trastornos de la comunidad en
general, y se trata de buscar sus importantes,
casi interminables, relaciones con variables
sociales, económicas y culturales, en espera
de que tales relaciones sean de carácter
casual y permitan establecer programas de
prevención.

Históricamente, la epidemiología ha sido
el instrumento primordial del especialista en
salud pública para sus investigaciones. El
control de las enfermedades transmisibles en
Estados Unidos llevó a los investigadores a
dirigir su atención a la epidemiología de
las denominadas enfermedades "crónicas",
incluso los trastornos mentales. El alcance
de la investigación es toda la colectividad,
compuesta de sanos y enfermos, las pautas
de distribución de un trastorno en toda su
población y los múltiples factores a que
puede deberse la distribución. Así, pues,
gran parte de las investigaciones epidemio-
lógicas son de carácter "exploratorio" y se
encuentran en una fase previa a la de formu-
lación de hipótesis.

En este campo de la investigación epide-
miológica se presentan tres problemas prin-
cipales. El primero del ellos es el problema
decisivo de la definición de un caso, es decir,
¿a quién se incluirá en el estudio? El estudio
simultáneo de todos los trastornos mentales
tiende a crear confusiones y dificultades. Son
muchos los problemas de definición y clasi-
ficación, como consecuencia de las lagunas
en el terreno de los conocimientes clínicos.
Mientras los métodos clínicos no ofrezcan
una clasificación más válida, los estudios epi-
demiológicos tendrán sólo posibilidades limi-
tadas de facilitar información sobre la varia-
ción de la distribución de un trastorno o que
permitan comparar su frecuencia en los
distintos sectores de población.

El segundo problema es el relativo a la
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selección de índices adecuados de tasas de
frecuencia. Si bien los tratornos mentales son
causa principal de morbilidad, casi nunca lo
son de defunción. El conocimiento de su
incidencia sólo se funda en el número de
casos, ya procedan de la notificación de
hospitales o de un censo directo de tales
casos en una muestra suficiente de la pobla-
ción.

El estudio de la incidencia y prevalencia
no es más que el comienzo del análisis epi-
demiológico. La segunda fase consiste, en
general, en buscar relaciones entre los fac-
tores de la conducta durante una enferme-
dad y en establecer correlaciones que justifi-
quen la formulación de hipótesis. Es la fase
que podría denominarse "correlacional".

El tercer problema atañe a los dos métodos
utilizados en esta fase: el método de los
atributos individuales, que es la comparación
de los atributos de los casos con los atributos
de algún otro grupo seleccionado como
testigo o término de comparación, y el
método ecológico-social por el que se com-
paran las características de algún sector de-
terminado, en el que se registra una elevada
incidencia de casos, con las características de
una zona cuya incidencia de casos es
reducida.

Las actuales investigaciones prometen
que, de los estudios de pacientes hospitaliza-
dos, se pasará a otros tendientes a calcular la
prevalencia o incidencia de las enfermedades
mentales de una población, prescindiendo de
si ha habido o no casos hospitalizados.

Las investigaciones epidemiológicas ya
han empezado a dar indicios sobre la manera
de organizar los programas preventivos.
Uno de los adelantos relativamente recientes
es el reconocimiento de la importancia que
reviste para el niño, en sus primeros años de
vida, la constante relación con la madre.
Teniéndolo en cuenta, se ha procedido a la
gradual substitución de instituciones infan-
tiles por hogares adoptivos, para niños que
no pueden permanecer en el suyo propio. La
falta de afecto en la infancia conduce a
definidos resultados patológicos; por con-
siguiente, cualquier medida que brinde al
niño la constante atención maternal, tendrá

un valor preventivo. Si permitimos que los
niños de corta edad permanezcan en am-
bientes desprovistos de las características de
la familia, no evitaremos trastornos men-
tales.

Estados Unidos, con su apoyo a las inves-
tigaciones de salud mental en el extranjero,
ha reconocido las extraordinarias posibili-
dades que éstas ofrecen a la colaboración
internacional. El Comité de Expertos de la
OMS en Salud Mental ha señalado ya el
valor de los métodos epidemiológicos en psi-
quiatría, ya se trate de investigación opera-
cional tendiente a elucidar hechos útiles a los
planificadores de salud pública, o de apro-
vechar sus resultados en trabajos clínicos
encaminados a obtener indicios sobre el
origen de diversos trastornos mentales. Uno
de los requisitos fundamentales de estas
investigaciones epidemiológicas es que haya
un sistema de clasificación y nomenclatura
estadísticas universalmente aceptado. Sin
esto, las investigaciones interculturales para
comparar observaciones psiquiátricas y efec-
tos del tratamiento iniciadas en distintos
países, seguirán llevando a conclusiones du-
dosas.

El orden de prioridad de las investiga-
ciones clínicas, ya sean sociales, psicológicas
o somáticas, seguirá variando según los
países. Muchos de los que se han dedicado a
la planificación de programas de investiga-
ciones sobre salud mental y que han luchado
con el difícil problema de establecer un orden
de prioridad, han llegado a la conclusión de
que un orden demasiado estricto iría en
detrimento de la imperiosa necesidad de
una base continua y amplia de las investiga-
ciones básicas y aplicadas, impuesta por la
naturaleza de las enfermedades mentales. A
su debido t'empo, esta diversificación en
gran escala podrá aportar nuevas bases
para estudiar los aspectos que requieran
prioridad en el desarro'lo de investigaciones
clínicas.

Otro sector de invest;gación abarca las
funciones fundamentales del acopio de datos
y formación de inventario, funciones que se
definen como análisis de programas o de
investigación operacional. Esta investigación
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es tan importante e indispensable que debiera
formar parte de todo programa o servicio.

El análisis de programas requiere un plan
y un sistema de constante examen de los
servicios de salud mental, de investigación,
recursos humanos y datos sociales, económi-
cos y demográficos sobre la colectividad. El
análisis de programas se refiere a cuestiones
como las siguientes: ¿Se ha modificado la
forma de enviar a los individuos a los servi-
cios de salud mental? ¿Qué grupos de la
población abarca el programa y cuáles que-
dan fuera del mismo? ¿Cuáles son los cam-
bios de población que se están produciendo
en la colectividad? ¿Cuál es el costo de los
distintos servicios de higiene mental? ¿Qué
efecto ejerce, en el resto del programa, la
introducción de un nuevo servicio? ¿Están
situados los servicios en un lugar que esté al
alcance de toda la población? ¿Varía la
utilización de los servicios de una estación a
otra? ... Los continuos análisis y evalua-
ciones de los programas públicos de salud
mental proporcionan una importante fuente
de orientación para las actividades de inves-
tigación. Por ejemplo, el análisis de pro-
gramas está íntimamente relacionado con las
funciones administrativas y de planificación,
y constituye también una clase de investiga-
ción aplicada que puede contribuir al acerbo
de los conocimientos generales, cualquiera
que sea la categoría del programa.

Un requisito muy importante de las in-
vestigaciones de salud mental es contar con
amplias y diversas indagaciones científicas.
Se reconoce comúnmente que el apoyo a
las investigaciones de salud mental es un
factor esencial que han de tener en considera-
ción las personas dedicadas a la planificación
de la salud pública. Teniendo en cuenta que
todavía son limitados los conocimientos
relativos a la etiología de los trastornos
mentales y a los métodos óptimos de trata-
miento y rehabilitación, resulta doblemente
importante que los encargados de los pro-
gramas de salud pública apoyen las investi-
gaciones en marcha y mantengan una es-
trecha relación con quienes las hacen,
puesto que los resultados de las mismas
pueden afectar en gran medida los pro-
gramas generales.

Es evidente que el orden de prioridad de
las distintas investigaciones no es fácil de
prever. Por consiguiente, hay que tener en
cuenta los problemas que van surgiendo en
materia de salud mental, así como los ade-
lantos logrados en las investigaciones ac-
tuales, para que sirvan de orientación a los
esfuerzos futuros. En consecuencia, el orden
de prioridad que se establece a continuación
debe considerarse como meramente provi-
sional y dinámico.

Entre los estudios que, al parecer, merecen
prioridad, están los siguientes: 1) estudios
epidemiológicos de los trastornos mentales;
2) estudios, a largo plazo, de observación
consecutiva a fin de evaluar la eficacia del
tratamiento; 3) mejoramiento de los méto-
dos de diagnóstico por medio de diversos
estudios clínicos, neurofisiológicos, bioquí-
micos y psicológicos, y 4) estudios sobre
nuevos métodos de prevención y trata-
miento.

En la actualidad, son muy pocos los cen-
tros locales de salud mental que llevan a cabo
investigaciones, y más escasos todavía los
que realizan una buena labor. La mayoría de
los programas de colectividades no cuentan
con recursos financieros ni con personal
preparado para llevar a cabo investigaciones
en regla.

Importante requisito para que una colec-
tividad haga investigaciones o evaluaciones
es que tenga personal competente en materia
de investigación. Naturalmente, siempre que
sea posible, se utilizará personal a tiempo
completo, de preferencia al de tiempo parcial.
De todos modos, no hay que aplazar la in-
vestigación por no contar entre el personal
con un investigador "experto". Son muchos
los problemas que pueden ser investigados
satisfactoriamente por personas que poseen
conocimientos y buena disposición para los
trabajos.

Para obtener el máximo resultado, los
problemas de investigación que se estudien
deberán estar íntimamente relacionados con
las actividades y preocupaciones diarias del
personal local de higiene mental. Las opor-
tunidades únicas de investigación que ofrece
un programa de higiene mental de la colecti-

72



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

vidad, se derivan de la labor práctica y de la
contribución a las investigaciones que puede
obtenerse gracias a la participación del per-
sonal de los servicios. Se van comprendiendo
cada vez mejor las ventajas resultantes del
fomento de las investigaciones mediante una
estrecha relación con escuelas de medicina
y otras instituciones científicas.

Los datos de recientes encuestas entre
superintendentes de hospitales de Estados
Unidos acerca de los obstáculos que se
oponen al desarrollo de las investigaciones,
en particular en los hospitales mentales,
revelan que los principales son: 1) insufi-
ciente dotación de personal; 2) remunera-
ción inadecuada para atraer personal
competente; 3) dificultades en obtener ins-
talaciones, y 4) la falta de fondos para
fines de investigación.

Otras encuestas revelaron que, si bien hay
un vasto campo para las investigaciones en
materia de deficiencia mental y trastornos
convulsivos, se observa falta de interés por
los trabajos de investigación por parte de
muchas instituciones que se dedican a aten-
der casos de dichos estados patológicos.

Hay pruebas palpables de un notable
despertar de las actividades de investigación
en instituciones públicas; de que hay un
verdadero interés por parte de las adminis-
traciones de hospitales en ampliar los traba-
jos de investigación, y de que, con un mo-
desto apoyo y ayuda financiera, se pueden
lograr valiosos adelantos.

En general, parece evidente que, en un
futuro próximo, podrán obtenerse valiosas
contribuciones a la salud mental mediante la
investigación si se dedica mayor atención a
problemas como los siguientes:

1. Fortalecimiento de los actuales centros de
investigación a fin de facilitar el adiestramiento
de personal investigador con destino a otros cen-
tros y a programas de colectividades.

2. Creciente colaboración con dichos centros
para fomentar sus actividades.

3. Un mayor reconocimiento de las investiga-
ciones psiquiátricas como cuestión de interés
público.

4. Fomento de relaciones más estrechas entre
los hospitales mentales y las escuelas de medicina.

5. Contratación de jóvenes científicos selec-
cionados para actividades de investigación en el
campo de la psiquiatría.

A continuación se indican algunos de los
principales temas de interés para las investi-
gaciones, previstos para los próximos cinco
anos.

Psicofarmnacologia

En la actualidad se emplean mucho las
drogas en el tratamiento de una serie de
trastornos psiquiátricos. No obstante, los
estudios no progresan con la suficiente rapi-
dez para seguir paso a paso las numerosas
drogas que van saliendo de las primeras
fases de la evaluación clínica.

Al presente, las necesidades en este campo
se atienden mediante una serie de actividades
programadas en los campos de la evaluación
clínica de drogas, desarrollo de métodos
clínicos, documentación científica, análisis de
datos y síntesis química, y mediante el
apoyo a las investigaciones básicas.

El creciente interés científico en este
campo habría podido producir una intensi-
ficación del ritmo de desarrollo de las activi-
dades de investigación sin programa, pero
este peligro tal vez sea compensado por la
creciente atención que ciertos laboratorios y
hospitales dedican a la investigación pro-
gramada.

A continuación se ofrece un esquema de
algunas esferas de actividad previsibles para
el futuro:

a) Investigación sobre la evaluación de drogas
empleadas en el tratamiento de los alcohólicos
crónicos, de niños con trastornos psiquiátricos,
y de pacientes de psiquiatría geriátrica.

b) Estudio de los efectos de las drogas psico-
tomiméticas y de otra índole en el proceso del
tratamiento psiquiátrico.

c) Estudio de la sensibilidad de medidas
estándar del comportamiento animal a dosis
apropiadas de agentes psiquiátricos estándar.

d) Desarrollo de procedimientos debidamente
estandarizados para medir los niveles de drogas
psicotrópicas en líquidos biológicos.

e) Provisión de instalaciones y otros medios
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para la evaluación farmacológica y toxológica de
compuestos químicos sintéticos.

Biología de las enfermedades mentales

Las investigaciones sobre los aspectos
biológicos y las correlaciones fisiológicas de
las enfermedades mentales han aumentado
en cantidad y diversidad en los últimos años.
Por ejemplo, recientemente se ha concen-
trado el interés en la aparente presencia, en
pacientes esquizofrénicos, de una fracción
proteínica anormal en el ámbito de la glo-
bulina a fa, con efectos tóxicos sobre el com-
portamiento de los animales y con efectos
bioquímicos específicos sobre los sistemas
de energía de los glóbulos rojos.

Se prevé una constante ampliación de las
investigaciones sobre los aspectos biológicos
de la esquizofrenia. Se anuncian estudios
sobre las anomalías de seroproteína en la
esquizofrenia, utilizando para ello grupos
testigo más amplios a fin de determinar más
adecuadamente el grado de especificidad de
los hallazgos más recientes en este campo, y
el empleo de un grupo más amplio de méto-
dos biológicos, conductistas e inmunológicos
a fin de explorar las verdaderas propiedades
de esta fracción proteínica anómala. El
constante progreso de la bioquímica cere-
bral conducirá a otras investigaciones explo-
ratorias en el campo de la esquizofrenia para
determinar si existen anormalidades bioló-
gicas distintas. Es de prever que se seguirá
trabajando en la genética de la esquizo-
frenia y que se procederá a una nueva ex-
ploración de posibles factores víricos en la
esquizofrenia, utilizando técnicas más mo-
dernas. Son cada vez más numerosos y
complejos los esfuerzos encaminados a de-
terminar si se pueden identificar subgrupos
esquizofrénicos distintos, utilizando una
serie considerable de medidas biológicas,
fisiológicas y psiquiátricas.

Alcoholismo

Las actividades de investigación que se
vienen llevando a cabo en materia de alco-
holismo se caracterizan por una serie de
pequeños proyectos, más bien parciales, que

se refieren a las pautas de consumo de alco-
hol, al metabolismo de éste y sus efectos en
el funcionamiento psicológico. Sin embargo,
el establecimiento reciente, con la ayuda de
una subvención federal, de una comisión
sobre el estudio del alcoholismo, en la Uni-
versidad de Stanford, y otros nuevos estudios
que se están desarrollando, permiten esperar
que en los próximos años se realizará una
nueva evaluación intensiva de los problemas
y necesidades de las investigaciones en este
importante campo de la salud pública.

Se prevé que las investigaciones sobre el
alcoholismo se ampliarán notablemente du-
rante los próximos cinco años, y que se dedi-
cará especial atención a su epidemiología, su
contexto social y la identificación de sub-
grupos distintos dentro de la población
alcohólica general. Asimismo, se llevarán a
cabo bien integrados estudios interdiscipli-
narios del paciente de alcoholismo, de su
personalidad, funcionamiento psicológico,
neurofisiologia y bioquímica. Además, se
preven estudios especiales sobre diversos
métodos terapéuticos de tratar al paciente
alcohólico. Esta ampliación de las investiga-
ciones supondrá una mayor investigación de
proyectos y el desarrollo de centros de inves-
tigaciones clínicas dedicados al estudio del
alcoholismo.

Psicoterapia

Las investigaciones en el campo de la psi-
coterapia constituyen uno de los aspectos
más difíciles y, al mismo tiempo, más audaces
e importantes de todas las investigaciones
sobre salud mental.

Por consiguiente, hay que alentar a los
investigadores competentes que posean una
buena preparación clínica, a que lleven a
cabo estudios sobre psicoterapia. Entre los
factores que obstaculizan este campo figuran
los sutiles cambios que se producen en el
proceso psicoterapéutico y la dificultad de
establecer criterios con qué juzgar el cambio
del paciente; y, sin embargo, se necesita
investigar con urgencia para determinar los
factores del proceso psicoterapéutico que
provocan cambios específicos, identificar las
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características del psicoterapeuta eficaz y
para aislar las variables que afectan a la
relación entre el paciente y el terapeuta. Se
evaluarán los complementos y técnicas espe-
ciales de la psicoterapia, que comprenden,
entre otros, la hipnosis y la terapia colectiva;
la necesidad de hallar medidas para el cam-
bio del paciente será objeto de especial
atención. En resumen, se dedicará un es-
fuerzo cada vez mayor a convertir el arte de
la psicoterapia en una ciencia sólida.

Genética de la conducta

Una de las premisas de la moderna teoría
genética es que ciertos fenómenos, como la
integración de la personalidad, el equilibrio
emotivo y la salud mental, son resultado, por
lo menos en parte, de un metabolismo bien
integrado y de unas funciones genéticas
normales. Para lograr rápidos avances en el
campo de las investigaciones sobre genética,
se requiere que el programa de salud mental
dedique mayor atención a investigaciones
específicas destinadas a relacionar las anor-
malidades genéticas con las aberraciones de
la conducta.

Las investigaciones futuras dedicarán
mayor atención, no sólo al mal funciona-
miento del cerebro determinado genética-
mente, sino a las aberraciones funcionales,
tales como la conducta sociopática y crimi-
nal, las psicosis funcionales y los estados
psiconeuróticos.

Diagnóstico, nosología y datos de la conducta

El hecho de que muchas de las ciencias
de la conducta que se dedican a la
salud mental sean relativamente jóvenes,
contribuye a la fase primitiva en que se
encuentran los conocimientos sobre la salud
y las enfermedades mentales. Si bien el
interés filosófico y pseudocientlfico por los
fenómenos de la conducta data de tiempo
inmemorial, la ciencia social-refinamiento
científico de esos campos-es nueva. Con-
viene recordar que ha transcurrido poco más
de medio siglo desde que se estableció el
primer laboratorio psicológico. Por con-
siguiente, no es de extrañar que los estudios

que tratan directamente de los pacientes
mentales tengan por objeto describir los
fenómenos de las enfermedades mentales. En
general, el estudio de las personas afectadas
de trastornos mentales se encuentra en la
primera fase de su consolidación científica,
es decir, la fase descriptiva, en la cual se
identifican más claramente los fenómenos,
por ejemplo, mediante la manera de hablar
del esquizofrénico, las pautas de juego de los
niños psicóticos y las respuestas a "tests" de
los pacientes depresivos. Los fenómenos de
las enfermedades mentales se dan a conocer
a través de varias clases de conducta (en el
hogar, el trabajo, la escuela, las actividades
de recreo); por consiguiente, es difícil identi-
ficar, describir y diagnosticar las enferme-
dades mentales.

Teniendo presentes los datos de referen-
cia que definen el desarrollo y funciona-
miento normales, se debe dedicar una impor-
tancia cada vez mayor a los estudios
encaminados a la obtención de datos exactos
relativos a las manifestaciones de la conducta
de las enfermedades mentales; hay también
que renovar y ampliar los esfuerzos para
lograr modelos nosológicos adecuados, e
intensificar la atención dedicada a la apre-
miante necesidad de disponer de medidas
y técnicas de diagnóstico más precisas.

Aspectos jurídicos de la psiquiatría

La psiquiatría forense se ha dedicado,
tradicionalmente, a la aplicación de los
conocimientos y técnicas de psiquiatría a
los procedimientos jurídicos, que abarcan
problemas tan variados como el de la hospi-
talización, la determinación de culpa y la
colocación de los presos después de ser con-
denados. Debido, en parte, a la influencia de
las ciencias de la conducta, la sociedad va
cambiando su opinión sobre el delincuente.
Hay poderosas tendencias que aspiran a que
el delincuente sea tratado más de acuerdo
con la moderna ciencia psicológica y social.

Es de prever que se efectuarán investiga-
ciones sobre numerosos problemas psiquiá-
trico-jurídicos en los campos de la crimino-
logia y penología, y que se dedicará especial
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atención al estudio de las técnicas de rela-
cionar lo jurídico y lo psiquiátrico de manera
que se ofrezca al delincuente la posibilidad
de rectificar su vida y que se garantice
también su castigo.

Principales campos de problemas de salud
pública

Aproximadamente la mitad de las activi-
dades de investigación que actualmente
lleva a cabo el Instituto Nacional de Higiene
Mental se dedican a campos de problemas
principales, para los que el Congreso asigna
fondos especiales o recomienda que sean
objeto de particular atención. Entre estos
campos figuran, además del alcoholismo y la
psicofarmacología, el envejecimiento, la
toxicomanía, la delincuencia de menores, el
retraso mental y la esquizofrenia.

Se proyecta continuar los esfuerzos en
todos estos importantes campos y hasta
hacerlos extensivos a otros de especial in-
terés público, como por ejemplo, la higiene
mental escolar, el suicidio, los problemas de
la vida familiar (incluso el divorcio) y la
psicodinámica de las aberraciones sexuales.

Centros y programas de investigación especial

Se han establecido varios modelos de
centros de investigación clínica, evidente-
mente necesarios, para los cuales se re-
querirá ayuda en los próximos años.

Una de las necesidades más esenciales es
el establecimiento de importantes centros
de investigaciones psiquiátricas en hospitales
estatales estrechamente relacionados con
escuelas de medicina y universidades.
Varios estados han mostrado interés por
ampliar las actividades de investigación en
sus hospitales mentales.

También se ha despertado considerable
interés por el establecimiento de centros de
investigaciones clínicas para estudios inter-
disciplinarios de las enfermedades mentales,
que abarcan problemas tan importantes
como el del retraso mental, el alcoholismo,
las enfermedades psicosomáticas y los tras-
tornos de la infancia.

Además de aumentar los centros clínicos,

se necesitará apoyar centros de investiga-
ciones no clínicas que se dediquen a estudios
básicos en muchos aspectos relacionados con
la salud y las enfermedad mentales. Entre
estos centros figuran los siguientes:

1) Centros de investigaciones sobre comuni-
cación: Estos centros debieran abarcar toda
la gama de sistemas de generación y elabo-
ración de información, desde las neuronas
hasta los grupos sociales. Las investigaciones
de estos centros comprenderían estudios de
lingüística, comunicación verbal, informa-
ción automática y artificial, teoría de la
comunicación estadística y biofísica de la
comunicación.

2) Centros de investigación del desarrollo
del niño: No cabe duda de que hay conside-
rable interés y necesidad de establecer cen-
tros de investigación dedicados a estudios
cruzados y longitudinales del desarrollo
social y psicológico del niño. Cabe también
esperar que estos centros mantengan es-
trecha relación con centros de otros países a
fin de averiguar el papel que corresponde a
los factores culturales y étnicos en el desa-
rrollo del niño.

3) Centros de investigaciones del cerebro:
Se ha visto cada vez con mayor claridad que
para lograr progresos en el conocimiento
de las funciones cerebrales y, en particular,
de las relaciones del cerebro con la mente,
se necesita, por un lado, una integración más
estrecha de los esfuerzos de los neurofisió-
logos, neuroanatomistas, neuropatólogos y
neuroquimicos y, por otro, de los psicólogos
y psiquíatras. Los centros de investigaciones
del cerebro ofrecen una oportunidad ideal
para la cooperación y colaboración de estos
dos grupos de especialistas. En el campo
internacional ya se observa el interés por
este esfuerzo común, y el establecimiento de
centros de esta naturaleza ha de ser el
próximo paso, necesario y lógico.

4) Centros de investigaciones epidemio-
lógicas: Las dificultades presentes y pasadas
de obtener cifras fidedignas sobre la inci-
dencia y prevalencia de enfermedades men-
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tales, se derivan, entre otras cosas, de pro-
blemas de diagnóstico y clasificación. Estos
problemas se complican más con los factores
demográficos y socioculturales. Los escasos
estudios parciales hechos hasta la fecha, no
han permitido avances apreciables. En cam-
bio, se podría lograr mucho mediante el
establecimiento de varios centros de estudios
epidemiológicos de las enfermedades men-
tales, en zonas representativas del país, a
fin de poder estudiar todas las esferas socio-
económicas de nuestras poblaciones respec-
tivas, siguiendo normas y técnicas uniformes.
Una de las finalidades principales de este
programa consistiría en determinar el papel
que los factores sociales, culturales, eco-
nómicos y genéticos tienen en la aparición
de enfermedades mentales.

VI. RESUMEN

El presente trabajo trata de sentar varios
principios para el desarrollo y funciona-
miento de un programa de investigaciones
sobre salud mental. Además, presenta una
perspectiva general de este campo.

Si bien las actividades de investigación
varían según las instituciones de diversas
partes del mundo, todos compartimos, en
definitiva, los mismos objetivos: atenuar el
sufrimiento humano y fomentar el bienestar
de la población a la que prestamos servicio.
Según cierto escritor, "la salud pública es la
propia población", una población con nece-
sidades urgentes y obscuras, agudas y
crónicas, que se reflejan en todos los aspectos
de la conducta de sus miembros. Todos
compartimos la esperanza de que nuestra
labor contribuya a satisfacer estas necesi-
dades.

VII. APENDICE: CLASIFICACION DE LAS

INVESTIGACIONES DE HIGIENE MENTAL

A. Investigaciones básicas

1) Los mecanismos del cerebro y la conducta.
Estudios neuroanatómicos, neurofisiológicos,
neuropsicológicos y biofísicos de las zonas
del cerebro relacionadas con la conducta
coordinada, con los estados emotivos o

procesos mentales superiores, incluso los
del efecto de la anoxia, de productos quí-
micos, lesiones cerebrales y estímulo eléc-
trico.

2) La bioquímica y la conducta. Estudios
bioquímicos, farmacológicos, metabólicos,
endocrinológicos, fisiológicos y patológicos
de áreas o substratos del cerebro relacionados
con procesos mentales, emotivos y de la con-
ducta, tanto normales como anormales.
Como ejemplos cabe citar: el metabolismo
de la serotonina, la epinefrina y la norepi-
nefrina, y su acción fisiológica dentro del
cerebro; el movimiento proteínico; el meta-
bolismo de los hidratos de carbono; las
grasas y las enzimas, cofactores e inhibidores
relacionados con dichos metabolismos.

3) Las drogas y la conducta. Estudios
básicos de los efectos fisiológicos, bioquí-
micos, farmacológicos, metabólicos y psico-
lógicos de las drogas propuestas como efi-
caces para el tratamiento o conocimiento de
enfermedades psiquiátricas o para el cono-
cimiento de la conducta o funcionamiento
psicológicos, incluidos los trabajos de
síntesis y selección. Estos estudios abarcan
los ataráxicos, estimulantes, alucinógenos,
drogas toxicomanígenas y alcohol etílico, y
los referentes a hipnóticos y sedantes, medi-
camentos autonómicos y substancias endó-
genas, como la serotonina, la epinefrina y
la norepinefrina.

4) Genética. Estudios de los correlativos
genéticos de la conducta. Comprende el
estudio de la relación de la genética con el
desarrollo psicofisiológico; procesos psico-
lógicos, como el aprendizaje, la emoción, la
motivación, la percepción, el conocimiento,
la inteligencia, la personalidad y el lenguaje;
estudios de los correlativos genéticos de las
psicosis del niño y del adulto, etc.

5) Psicología fisiológica. Estudios de los
correlativos biológicos de la conducta
(genéticos, anatómicos, fisiológicos, bio-
químicos, endocrinológicos). Comprende es-
tudios sobre la relación de la estructura del
organismo con la personalidad; sobre las
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hormonas sexuales y la conducta; estudios
de la fatiga, el sueño y la tensión ("stress");
efectos de las radiaciones sobre la conducta,
así como de efectos de !s lesiones cerebhrales
o del estímulo eléctrico sobre la conducta;
relación del sistema nervioso autónomo con
la conducta y la emotividad, etc.

6) Psicología comparada. Estudios com-
parados de especies en el laboratorio y
estudios de observación de la conducta de
especies en su propio habitat. Comprende
estudios sobre el instinto, impresiones,
aprendizaje, acondicionamiento, motiva-
ción, percepción, emociones y relaciones de
frustración, experiencias tempranas, desa-
rrollo fisiológico, etc., en estos procesos.

7) Retraso mental. Estudios básicos de la
naturaleza del retraso mental, que com-
prendan estudios genéticos, metabólicos,
bioquímicos, fisiológicos, psicológicos y so-
ciales. Abarcan los estudios de anomalías
innatas del metabolismo, como la fenil-
quetonuria, el cretinismo y el mongolismo.
Quedan excluidos los estudios que se concen-
tran en enfermedades o problemas neuro-
lógicos clínicos, como daños cerebrales,
parálisis cerebral, trastornos convulsivos,
etc.

8) Alcoholismo. Estudios básicos sobre la
naturaleza del alcoholismo. Comprenden
estudios genéticos, bioquímicos, fisiológicos,
farmacológicos, metabólicos, psicológicos y
sociales.

9) Toxicomania. Estudios básicos sobre
la naturaleza de la toxicomanía. Compren-
den estudios genéticos, bioquímicos, fisio-
lógicos y sociales de los narcóticos.

10) Psicosis. Estudios básicos sobre la
naturaleza de las psicosis de la infancia y la
edad adulta. Comprenden estudios de epi-
demiología, genética, bioquímica, endo-
crinología, metabolismo, neurología, fisio-
logía, farmacología, psicología y sociología.

11) Aprendizaje. Estudios sobre el apren-
dizaje del ser humano y de los animales
desde la infancia hasta la vejez. Comprenden
estudios sobre la acción básica de las drogas
y sobre el aprendizaje; sobre los efectos de

la experiencia temprana en el aprendizaje;
sobre los efectos del "stress", ansiedad, éxito,
fracaso y frustración en el aprendizaje, y
sobre las relaciones entre el aprendizaje y
el lenguaje y la comunicación. Comprenden
también estudios básicos sobre discrimina-
ción y generalización, aprendizaje verbal,
acondicionamiento, fortalecimiento primario
y secundario, adquisición de hábitos, inhibi-
ción retroactiva y proactiva, atención,
recuerdo, memoria, etc.

12) Motivación. Estudios de la motiva-
ción del ser humano y de los animales, desde
la infancia hasta la vejez. Comprenden
estudios sobre los impulsos primarios y
adquiridos, motivación de realizaciones;
sobre los efectos de la frustración, el hambre
y la fuerza del impulso en la motivación;
sobre el efecto de las drogas en la motiva-
ción; sobre los efectos del éxito y del fracaso
en la motivación; sobre la relación de la
personalidad con la motivación; sobre la
motivación social, y sobre la psicodinámica
de la motivación y los efectos de la motiva-
ción en el lenguaje y la comunicación.

13) Percepción. Estudios de la percepción
en los seres humanos y en los animales
desde la infancia hasta la vejez. Comprenden
estudios sobre la percepción subliminal;
sobre la percepción selectiva; sobre la ima-
gen corporal; sobre la autopercepción, per-
cepción interpersonal y percepción social;
sobre la personalidad y percepción; sobre
relaciones de la percepción con el lenguaje;
sobre efectos del ambiente temprano y de
la privación sensorial en la percepción; sobre
ilusiones geométricas; sobre efectos poste-
riores de la figura y otros procesos básicos
de la percepción, y sobre estudios de procesos
perceptivos simulados en computador.

14) Conocimiento e inteligencia. Estudios
de los procesos del conocimiento e intelec-
tuales en el ser humano y en los animales
desde la infancia hasta la vejez. Comprenden
estudios de las relaciones de los mecanismos
de defensa, conflicto, ansiedad e interferencia
con el conocimiento y el juicio; así como de
las relaciones entre el conocimiento y la
personalidad; de los procesos del conoci-
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miento que intervienen en el diagnóstico
clínico y en el juicio; de la capacidad crea-
dora y el genio; de las relaciones entre los
procesos del conocimiento y el lenguaje,
formación de conceptos y procesos intelec-
tuales y emocionales, etc. Asimismo están
incluidos los estudios de la solución de pro-
blemas por conocimiento, simulados en com-
putador y modelos de cerebro, así como los
procesos intelectuales, incluso el desarrollo
de programas de computación para el
diagnóstico psiquiátrico.

15) Lenguaje y comunicación. Estudios
del lenguaje, comunicación y habla como
forma de conducta. Comprenden estudios
del desarrollo del lenguaje y de la palabra;
estudios de psicolingüística; estudios de las
relaciones entre el lenguaje y la personali-
dad, el conocimiento, la formación de con-
ceptos, aprendizaje, memoria, percepción,
motivación y emoción; estudios de los
efectos de la tensión ("stress") psicológica
en el lenguaje, y estudios de los aspectos
psicológicos de la afasia.

16) Personalidad. Estudios sobre el desa-
rrollo y funcionamiento de la personalidad
desde la infancia hasta la vejez. Comprenden
estudios sobre los efectos de las prácticas de
crianza del niño, ambiente familiar, educa-
ción, profesión y tensiones ("stresses")
sociales y ambientales en el desarrollo y
funcionamiento de la personalidad; estudios
sobre la dinámica de la personalidad, por
ejemplo; mecanismos de defensa, concepto
de sí mismo, adopción de decisiones y otros
mecanismos intrapsíquicos; estudios inter-
culturales de la personalidad, etc.

17) Actitudes, valores e intereses. Estudios
de las actitudes, valores, intereses y creen-
cias, desde la infancia hasta la vejez. Com-
prenden estudios sobre las actitudes del
hombre para consigo mismo y los demás;
sobre actitudes sociales relacionadas con el
funcionamiento de la personalidad; estudios
del cambio de actitud y la persuasión;
estudios que relacionan las actitudes con la
conducta manifiesta; estudios de las acti-
tudes culturales frente a la magia y a la
religión, etc.

18) Psicología social. Estudios de los
procesos sociales del ser humano y de los
animales, desde la infancia hasta la vejez.
Comprenden estudios sobre la socializa-
ción, relaciones con otras personas, dotes
de dirigir, moral, conformidad, relaciones de
autoridad y cooperación y competencia en
agrupaciones; estudios experimentales sobre
el establecimiento de normas de grupo; sobre
los efectos de la interacción de grupo en el
estado fisiológico y psicológico del individuo;
estudios de la teoría del juego, teoría de la
decisión y teoría de la función relacionadas
con procesos de la conducta del individuo,
como el aprendizaje, motivación, percep-
ción, emoción, lenguaje y comunicación,
personalidad y actitudes, valores e intereses.

19) Instituciones sociales. Estudios de las
instituciones sociales relacionadas con pro-
blemas de salud y trastornos mentales.
Estos estudios se dedican especialmente al
efecto de la estructura y cambios institu-
cionales sobre la conducta y adaptación
del individuo. Entre esas instituciones
figuran la colectividad, la familia, el hogar,
el matrimonio, la iglesia, la escuela, las
industrias, los hospitales, las clínicas, los
establecimientos penales, etc.

20) Antropologia cultural. Estudios de
antropología cultural que contribuyan al
conocimiento de los efectos que los factores
sociales y culturales tienen sobre la con-
ducta y adaptación del individuo. Com-
prende estudios de la personalidad y de la
cultura; estudios interculturales comparados
de las prácticas de la crianza del niño y sus
efectos sobre la conducta; estudios inter-
culturales de los efectos de la organización
familiar sobre el desarrollo de la personali-
dad y las relaciones interpersonales; efectos
de los cambios y "stresses" culturales en la
conducta del individuo; relaciones entre
la religión y las prácticas y creencias en
materia de salud mental; estudios inter-
culturales sobre la sintomatología, epi-
demiología, tratamiento, cuidados y acti-
tudes de la colectividad frente a la conducta
neurótica y psicótica, el crimen, la delin-
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cuencia de menores, el suicidio, el divorcio,
el alcoholismo, la toxicomanía, etc.

21) La conducta del niño. Estudios norma-
tivos básicos del desarrollo psicológico y
social del niño y del adolescente: estudios de
las relaciones entre el desarrollo fisiológico y
la conducta; estudios de los efectos de las
experiencias tempranas sobre el ajuste
psicológico; estudios sobre el desarrollo de
los siguientes procesos psicológicos y sociales
de los niños y adolescentes: aprendizaje,
conocimiento, inteligencia, percepción, emo-
ciones, motivación, personalidad, percep-
ción social, lenguaje, actitudes, valores e
intereses; estudios de la influencia ambiental
sobre el ajuste de la infancia, que com-
prenden influencias como las relaciones
paternofiliales fraternales, familiares, de
camaradería y las relaciones y condición
del niño y del adolescente en la escuela y
otras instituciones de la colectividad.

22) Envejecimiento. Estudios básicos nor-
mativos de los aspectos psicológicos y
sociales del proceso de maduración y enveje-
cimiento, incluidos los efectos de la madura-
ción y del envejecimiento sobre la conducta.
Comprende estudios sobre los efectos del
envejecimiento sobre el ajuste psicológico;
estudios del proceso de envejecimiento y
los siguientes procesos psicológicos y so-
ciales: aprendizaje, conocimiento, inteli-
gencia, percepción, emociones, motivación,
personalidad, percepción social, lenguaje,
actitudes, valores e intereses; estudios de las
influencias ambientales sobre el ajuste
psicológico y el funcionamiento social en
la vejez.

23) Metodología. Estudios de métodos y
técnicas para describir y medir la conducta
del individuo y los procesos antes descritos.
Comprende también estudios metodológi-
cos básicos encaminados a la búsqueda y
confirmación de "tests" y escalas para el
diagnóstico de la conducta neurótica y
psicótica.

B. Investigaciones aplicadas o clínicas

En esta amplia categoría están compren-
didos los estudios sobre los aspectos bio-

químicos, genéticos, metabólicos, fisiológicos,
farmacológicos, psiquiátricos, psicológicos,
sociales y culturales de la sintomatología,
etiología, patogénesis, diagnóstico, cuidados,
tratamiento, rehabilitación, prevención y
epidemiología de las siguientes enfermedades
mentales, trastornos y problemas sociales:

1) Trastornos psiquiátricos del niño, entre
ellos la epilepsia psíquica, problemas de la
conducta, psicosis y neurosis infantiles.

2) Trastornos psiquiátricos del adulto, entre
ellos la esquizofrenia, psicosis maníaco-de-
presiva, psicosis senil e involucional, psicosis
orgánicas y tóxicas, neurosis y trastornos de
la conducta y epilepsia psíquica.

3) Alcoholismo

4) Toxicomanía

5) Desviaciones sexuales

6) Deficiencia mental, idiopática o heredi-
taria, incluidos el mongolismo, la fenilque-
tonuria, el cretinismo y otros trastornos
genéticos y metabólicos, salvo en el caso de
que sean trastornos secundarios de proble-
mas neurológicos clínicos primarios, como
por ejemplo, daños cerebrales, parálisis
cerebral, etc.

7) Trastornos psicosomdticos que han de
ser objeto principalmente de tratamiento
psiquiátrico: origen o agravación psico-
génico de esos trastornos y conocimiento de
procesos psicológicos, psicofisiológicos o
psicosomáticos (cefalalgia, dolores, colitis
ulcerosa, úlcera péptica, diabetes, artritis,
amenorrea, hipertensión, neurodermatitis,
obesidad, etc.), o ambos a la vez.

8) Efectos psicológicos de los trastornos o
impedimentos físicos, sensoriales, del habla o
de la lectura que requieren concentrarse en
procesos psicológicos básicos más bien que
en la atención y tratamiento del paciente, y
problemas de adaptación relacionados con
esos trastornos.

9) Delincuencia de menores

10) Divorcio

11) Suicidio
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12) Criminalidad

13) Estudios de los procesos de tratamiento
y terapéuticos de los mencionados trastornos
mentales y sociales: estudios de psicoterapia
individual y de grupo, y consejos, psicoa-
nálisis, quimioterapia, insulina, etc.

Otras actividades de investigación apli-
cada son las que se refieren al campo vital
de la salud pública-salud mental. En esta
categoría están incluidas las actividades
siguientes:

1) Selección y adiestramiento de personal.
Estudios sobre selección, adiestramiento y
utilización de personal de salud mental
(incluso enfermeras y trabajadores sociales).
Estudios sobre selección, adiestramiento y
utilización de personal no profesional
(voluntarios, clérigos, estudiantes, etc.) en
hospitales mentales, clínicas de higiene
mental de la colectividad, establecimientos
correctivos, etc. Estudios sobre selección,
adiestramiento y utilización de personal
para el cuidado, tratamiento y rehabilita-
ción de delincuentes menores de edad. Com-
prende también programas de adiestra-
miento de funcionarios de policía y autori-
dades judiciales.

2) Estudios de organización. Estudios
sobre la estructura orgánica y las funciones
de hospitales privados y estatales de salud
mental, clínicas de pacientes externos, insti-
tuciones para retardados mentales, clínicas
de la colectividad, establecimientos correc-
tivos y asilos de ancianos. Comprenden
también estudios comparados de estructuras
orgánicas; funciones del personal dentro de
esas estructuras; estudios de las relaciones
mutuas del personal de las instituciones y
los pacientes; programas de evaluación de
los distintos ambientes de organización,
estudios de problemas administrativos y
operacionales, etc.

3) Programas de higiene mental de la
colectividad. Estudios encaminados a esta-
blecer y evaluar los programas de higiene
mental de la colectividad, incluidas las
clínicas para adultos y niños perturbados,

alcohólicos, delincuentes menores de edad,
etc. Comprenden también las formas de
prevención y descubrimiento temprano de
enfermedades mentales; otros sistemas más
eficaces y económicos que la acostumbrada
hospitalización; rehabilitación y reintegra-
ción a la vida de la colectividad de pacientes
dados de alta; fomento del interés y debida
comprensión de la salud mental de la colec-
tividad, y mejor utilización de los órganos
de la colectividad que actualmente se ocu-
pan de estos problemas.

4) Educación del público. Estudio de las
actitudes frente a los pacientes mentales,
alcohólicos, retardados mentales, menores
delincuentes, ancianos, etc. Comprenden
también estudios encaminados a desarrollar
programas de educación sobre estos tras-
tornos, y estudios de los métodos para
modificar las actitudes de la colectividad
ante los mencionados trastornos y problemas
mentales y sociales.

5) Higiene mental escolar. Estudios para
determinar y evaluar la eficacia de los pro-
gramas de higiene mental escolar desde la
edad preescolar hasta la terminación de los
estudios universitarios. Comprenden estu-
dios para el descubrimiento y tratamiento de
niños con trastornos emotivos; niños con
problemas de aprendizaje, y otros programas
curativos; estudios de métodos para crear
un ambiente psicológico y social en la
escuela.

6) Higiene mental industrial. Estudios
para evaluar programas de higiene mental
industrial. Comprenden estudios de moral,
movimientos de personal y absentismo en
relación con el ajuste psicológico y social].
Estudios sobre los efectos de la estructura
y modificaciones orgánicas en la salud mental
de los empleados. Estudios de los métodos
para crear un ambiente psicológico y social
óptimo en los establecimientos industriales.

Otra de las investigaciones es la relativa
a la historia, filosofía y aspectos sociocul-
turales de la medicina, en relación con dis-
ciplinas médicas, biológicas, de la conducta
y sociales, de interés esencial para la salud
y enfermedad mentales.
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LA SALUD MENTAL EN LOS PLANES DE SALUD PUBLICA

Dt. A. QUERIDO

Profesor de Medicina Social de la Universidad de Ansterdanm, Holanda

PREFACIO

El presente trabajo ha sido preparado
como documento de trabajo para las Dis-
cusiones Técnicas de la 15a Asamblea
lMundial de la Salud, de mayo de 1962,

sobre el tema "La salud mental en los
planes de salud pública" y en gran parte
se basa en los informes de discusiones
celebradas en Países Miembros respon-
diendo a un esquema preparado en la OMS
y enviado en julio de 1961.

Hasta el momnento de la preparación del
presente documento, se habían recibido
informes de 44 países. En varios de éstos el
examen preliminar del tema originó una
serie de reuniones que, en algunos casos,
todavía continúan para examinar con más
detalle las medidas prácticas que habría
que adoptar. Uno de los informes da cuenta
de que la reunión celebrada fue la primera
de esta clase sobre una base tan amplia, y
a ella acudieron funcionarios de los de-
partamentos de salud mental y de salud
pública del Ministerio, así como varios
representantes de otras disciplinas, lo cual
se consideró como un paso importante
hacia una cooperación más estrecha entre
los servicios.

También se invitó a participar en los
preparativos de las discusiones a cuatro
organizaciones no gubernamentales que
mantienen relaciones oficiales con la OMS,
y se aprovecha esta oportunidad para
agradecer a la Federación Mundial para la
Salud Mental, la Asociación Internacional
de Psiquiatría Infantil y Profesiones Afines,
la Unión Internacional de Protección a la
Infancia y la Unión Internacional para la
Educación Sanitaria Popular la colabora-
ción prestada informando a sus respectivos
miembros sobre las Discusiones Técnicas e
invitándoles a cooperar en la medida de lo
posible con los grupos gubernamentales de
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discusión. Asimismo, la Federación Mundial
para la Salud M\lental facilitó las actas de
una Conferencia que se celebró en septiem-
bre de 1961, patrocinada conjuntamente
con el Ministerio de Salud y Población de
Francia, en la que se reunieron funcionarios
de salud de unos 22 países, consultores y
dirigentes de asociaciones de salud mental
para tratar sobre programas de actividades
de salud mental y su ejecución.

Las pautas y fases de desarrollo observa-
das en los servicios de salud mental en los
distintos países, varían considerablemente
y así se refleja en los informes. Por con-
siguiente, se consideró importante exa-
minar la evolución de las disposiciones,
señalando las medidas que pueden conducir
-como se ha logrado ya en algunos pa'ses-
al establecimiento de un amplio programa
de salud mental, dentro de un extenso
plan de salud.

En la parte 1 del presente documento se
expone en llneas generales el desarrollo de
estos hechos; y como se trata más bien de
una descripción, tal vez algunos lectores
prefieran pasar inmediatamente a la parte
II, relativa a asuntos que se prestan más a
discusión, para ser examinados en el esta-
blecimiento de programas de salud mental
y su integración en los servicios de salud.

Como se observará, no se hace mención
de problemas relativos al individuo mental-
mente subnormal, puesto que este tema
tiene demasiado alcance para ser examinado
satisfactoriamente como tema secundario.

El tema de discusión requiere el frecuente
empleo de términos que posiblemente
originen malas interpretaciones debido a la
distinta estructura de los servicios de salud
y a la organización de la atención médica
en diversos pa'ses. Esta dificultad surge
siempre que se examinan temas similares,
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y en varias publicaciones de la OMS1 ya se
ha tratado del asunto.

En el presente trabajo, la expresión
"atención de salud pública" se emplea en el
sentido de la definición de Winslow (1923)
modificada por el Comité de Expertos en
Administración Sanitaria, en su 40 informe.2

En consecuencia, dicho término se emplea
para designar la atención organizada por
iniciativa de la colectividad. No obstante,
en algunos países las actividades organi-
zadas de la colectividad comprenden la
atención médica de los enfermos, en la que
pueden estar incluidos los cuidados hospi-
talarios, así como las actividades del médico
general. En otros casos, los servicios de
hospital o del médico general, o ambos a la
vez, pueden estar total o parcialmente
organizados fuera de estas actividades de
la colectividad. En algunos países, las
actividades de la colectividad se limitan a
las preventivas, en otros están incluidas
parcial o totalmente las actividades cura-
tivas. Así pues, "la atención de salud pú-
blica" se refiere a una situación de estruc-
tura orgánica y queda en duda, a falta de
mayor precisión, cuáles son las actividades
que abarca esa expresión. Cuando se quiere
hacer referencia a todas las actividades
preventivas y curativas de una zona de-
terminada-independientemente de su es-
tructura orgánica-se utiliza la expresión
"atención general de salud".

Al final del documento figuran algunas
sugerencias sobre puntos que serán objeto
de discusión y que se derivan de la segunda
parte del informe. No obstante, se espera
que los participantes no se limitarán a estas
sugerencias sino que plantearán otras
cuestiones originadas de su propia expe-
riencia.

Por último, conviene notar que el autor
del documento trató de reflejar, en la
medida de lo posible, el contenido de los

'Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 55, 1952; No. 140, 1957, y
No. 215, 1961.

2 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informee Técnicos No. 215, 1961.

informes recibidos, pero en ciertos aspectos
se consideró en libertad de desarrollar y
ampliar los argumentos de los informes.

PARTE I

A. INTRODUCCION

1. Definición del tema

a) Definición operacional de los cuidados
de la salud mental. A los efectos del presente
trabajo, se entiende por higiene mental o
cuidados de la salud mental el conjunto de
actividades basadas en un repertorio de
conocimientos científicos, y tendientes a
fomentar, proteger, conservar y restablecer
la salud mental del hombre. La salud mental
forma parte integrante del concepto general
de la salud expresado en el preámbulo de
la Constitución de la OMS.

b) Profesionales a quienes afecta. Los
cuidados de la salud mental se refieren a
las relaciones del hombre con los demás;
por lo tanto, interesan a todos los individuos
que, por su función, posición o profesión en
la sociedad, influyen en estas relaciones.
La labor de los dirigentes, legisladores,
administradores, educadores y expertos en
comunicación a grandes masas, repercute en
la salud mental de la población. Sin embargo,
de la misma manera que la higiene física
sólo pudo desarrollarse como ciencia par-
tiendo del conocimiento de la fisiopatología,
la base científica de los cuidados de la salud
mental se originó de la experiencia adquirida
en el trato con los pacientes mentales.

c) Delimitación de los campos de actividad.
Si bien en materia de cuidados de la salud
mental es posible delimitar el dominio
propio del psiquiatra, que abarca la atención
y curación de los que padecen enfermedades
mentales o de los que están amenazados por
ellas, gran número de campos son principal-
mente de la incumbencia de otros expertos
y profesionales, pero el psiquiatra puede
aportar a ellos su experiencia hasta que
esos expertos incorporen a su propio re-
pertorio de conocimientos los principios de
higiene mental.

Por consiguiente, no parece oportuno,
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por el momento, tratar de definir el campo
con demasiada precisión, incluyendo ciertas
actividades y excluyendo otras. Parece
más apropiado seguir la pauta del desen-
volvimiento histórico, o sea, partiendo de
las actividades psiquiátricas en el centro y
desplegándolas en abanico hacia los campos
contiguos.

2. Razones de actualidad para intensificar
la acción

a) Aumento de las posibilidades psiquid-
tricas. El nihilismo terapéutico que reinaba
en las esferas médicas hasta el primer
cuarto del siglo actual, fue más difícil de
vencer en materia de psiquiatría que en
otras ramas de la medicina. Sin embargo,
por muchos conductos se advierte clara-
mente la existencia de un convencimiento de
las actuales posibilidades preventivas y
curativas en el campo de la psiquiatría.
Entre los factores que pueden prevenirse
cabe mencionar los peligros ambientales
(intoxicaciones, deficiencias nutricionales y
accidentes) como causas evitables de en-
fermedades mentales, y asimismo los
trastornos emocionales que entorpecen el
desarrollo normal del individuo.

Entre las posibilidades terapéuticas se
indican los medicamentos psicotrópicos, la
psicoterapia individual, la piscoterapia en
grupo y la socioterapia empleada en un
medio terapéutico, la socioterapia de rea-
daptación y la terapia educativa como
medio de rehabilitación. Muchos informes
indican claramente que la aplicación de
estos métodos puede evitar o por lo menos
atenuar la gravedad de las secuelas más
serias y prolongadas de las enfermedades
mentales. Se viene dedicando una atención
cada vez mayor, a menudo con resultados
alentadores, al impedimento que representan
para la eficiencia individual y las relaciones
interpersonales, los trastornos psicosomá-
ticos, tan importantes por lo numerosos.
En varios de los informes se señala la
importancia del factor tiempo: cuanto más
precoz sea el diagnóstico y el tratamiento,
mejores serán los resultados y los efectos

que se obtengan en relación con el esfuerzo
desplegado.

Una orientación activa en materia de
prevención y curación, que utilice debida-
mente las numerosas posibilidades exis-
tentes, tiene por resultado un rápido movi-
miento de pacientes y una reducción del
reservorio de casos crónicos. Varios países
que han podido aplicar este criterio durante
cierto tiempo, dan cuenta de una disminu-
ción del número de camas requeridas en los
hospitales de enfermedades mentales.

Gracias a los progresos de la psicología y
a una mayor comprensión de la psicodiná-
mica que, a su vez, produjeron otros de la
psicoterapia y la socioterapia, y gracias
también al desarrollo de la quimioterapia y
a un mejor conocimiento de las posibilidades
ofrecidas por el tratamiento temprano y la
prevención, la psiquiatría, que era una de
las especialidades de la medicina que más
pesimismo inspiraba, se ha convertido en
una de las que ofrecen más esperanzas.

Esta modificación, demostrada en mu-
chos informes, así como en la literatura de
esta especialidad, nos obliga a poner estos
métodos a la disposición del público. La
cuestión de cómo lograr este objetivo cons-
tituye el problema principal presentado
para las próximas Discusiones Técnicas.

b) Aumnento de las necesidades de atención
de salud mental.s La magnitud del problema
de salud mental y las necesidades que
supone en cuanto a personal y recursos
materiales de los países, ponen de relieve la
urgencia de resolverlo.

No hay un solo país que señale un alivio
del problema. La mayoría de los informes
hacen referencia a una escasez de camas en
hospitales de enfermedades mentales, a una
grave aglomeración y a la falta de fondos
para mejorar las condiciones existentes en
las instituciones de salud mental. No
obstante, varios países informan de que la
necesidad de camas de hospital permanece
constante o que incluso, va disminuyendo.

3 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 185, 1960.
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Pero tanto en estos mismos países-como
en muchos otros-es cada vez mayor la
necesidad de instalaciones y servicios de
atención mental distintos de los de pa-
cientes internos.

Conviene advertir que en ninguno de los
informes se atribuye principalmente esta
demanda a un aumento de las enfermedades
mentales. Al parecer, es general la opinión
de que la incidencia de las principales
psicosis, por lo menos, ha permanecido
constante por muchos años. Se sospecha
que ha aumentado la incidencia de neurosis,
calificadas, en una comunicación, de "fruto
tardío de la civilización".

En cambio, en muchos países, el incre-
mento que van tomando los problemas de
salud mental se atribuye al hecho de que
han perdido importancia otros problemas
de salud y a que, tal vez, el aumento de
esperanza de vida y la reducción de la
mortalidad excesiva conduzcan a un au-
mento absoluto simulado.

El aumento de las necesidades se explica
por una mayor actividad y resultados
positivos más frecuentes del tratamiento
psiquiátrico, una mayor confianza por parte
de la población en los servicios de salud
mental, una creciente comprensión, por parte
del público y de los expertos, de la impor-
tancia de los problemas de salud mental, y
por el hecho-bien conocido en el campo de
la salud pública-de que, a medida que se
dispone de nuevos servicios, van surgiendo
nuevas necesidades. Además, algunos in-
formes mencionan factores que tienden a
poner más de manifiesto las perturbaciones
mentales.

Entre estos factores figuran los cambios
sociales de la colectividad, las transforma-
ciones económicas y la industrialización y
urbanización, que alteran la pauta y el
ritmo de la vida familiar. Todos estos
cambios tienden a minar la estructura
tradicional, a hacerla menos estable o a
modificar el papel que desempeña. Todo
esto puede dar lugar a que la familia no esté
en condiciones de atender a sus miembros
enfermos e incapacitados.

Siendo muy incompletos los datos esta-
dísticos pertinentes, especialmente los que
no se refieran a la demanda de servicios
disponibles, cualquier afirmación sobre la
incidencia o prevalencia de las enfermedades
mentales y sus variaciones en cuanto a lugar
o tiempo, sólo debe considerarse con gran
reserva. No obstante, se puede afirmar con
toda seguridad que son muchos los factores
que tienden a poner más de manifiesto los
problemas de las personas afectadas o
amenazadas por las enfermedades mentales.

3. Necesidad de incluir la salud mental en
los planes de salud pública4

a) Integración de la salud mental en la
atención de salud pública. El mundo actual
está presenciando un renacimiento de la
medicina: se ha vuelto a descubrir que el
paciente es un ser humano, y como conse-
cuencia, se van introduciendo en la medicina
general los conceptos de salud mental. Es
asombroso el número de informes que han
introducido este elemento en su argu-
mentación. Uno de esos informes dice: "No
pudiendo dividir a los individuos en seres
físicos y psíquicos, estamos obligados a
coordinar e integrar los objetivos y las
definiciones de los servicios y, por con-
siguiente, los propios servicios". Otro in-
forme hace notar que "los servicios de salud
pública y los de atención en salud mental
están tan íntimamente ligados que sería
dificil, y aun peligroso, tratar de separar-
los". Un tercer informe observa también
que "la salud mental se refiere a las per-
sonas y al medio que las rodea, como ocurre
con la salud pública"; y otro se expresa en
los siguientes términos: "... desde 1950,
existe una tendencia general a equiparar
los cuidados de la salud mental con la
atención médica general". Por último, en
otro informe se afirma que "el enfoque de
los trastornos mentales desde el punto de
vista de la salud pública es el mismo que
en el caso de otros grupos de enfermedades:

40rganización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 9, 1950; No. 31, 1951 y No.
134, 1957.
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prevenir todo lo que sepamos que puede
prevenirse; curar y mitigar todo lo que
sepamos que puede curarse y mitigarse, y
reducir las incapacidades derivadas de las
enfermedades".

En los informes se encontrarán firmes
recomendaciones en favor de la integración
de los programas de salud mental en las
actividades de salud pública, y, al mismo
tiempo, muchos de ellos señalan que los
servicios de salud pública han de ocuparse
con frecuencia, o tal vez siempre, de los
problemas de salud mental, puesto que se
refieren a personas que, muchas veces,
acuden a tales servicios porque se encuen-
tran en un período de transición o en un
momento crítico de su vida. Estos son
también argumentos en favor de la más
estrecha cooperación posible, por no decir
una identificación de los cuidados de la
salud mental como un aspecto de la salud
general.

b) Integración de los cuidados preventivos
y curativos. Muchos informes señalan que
no puede hacerse una distinción entre las
actividades preventivas y las curativas. Si,
por razones técnicas, hay que hacer una
delimitación, la interacción entre lo pre-
ventivo y lo curativo es tal que resulta
imposible separar sus efectos.

Sobre este punto ya insistió Mackintosh
en su trabajo sobre la función del hospital
en el programa de salud pública.5 Afirma
este investigador que "la medicina pre-
ventiva y la curativa han llegado a una fase
en la que ya es imposible separarlas. .. "
y que "durante el período inmediatamente
posterior a la segunda guerra mundial se
observó una firme tendencia hacia una
mayor integración de los servicios de salud
y de atención médica. Puede pronosticarse
con confianza que este movimiento irá
ganando fuerza". Los acontecimientos de los
años sucesivos, asií como las observaciones
que a este respecto figuran en los informes,

5 Trabaj o presentado a las Discusiones Técnicas
de la 10a Asamblea Mundial de la Salud, 1957.
Documento A10 (mimeografiado).

vienen a confirmar el pronóstico de Mack-
intosh.

c) Conclusiones de lo qve aontecede. A
juzgar por las opiniones expresadas a este
respecto, puede llegarse a la conclusión
de que la separación de los cuidados pre-
ventivos y curativos, en materia de salud
mental, sólo puede aceptarse cuando se lleva
a cabo por razones técnicas. Además, la
incorporación de las actividades de salud
mental a los servicios generales de salud
pública es sumamente conveniente. Cabe
esperar que esta incorporación aumentará
las posibilidades de ambos campos de
actividades y-lo que interesa más espe-
cialmente al tema-pondrá a disposición de
la población los recursos modernos de los
cuidados de la salud mental.

4. Posibilidades de establecer programas mo-
dernos de salud nental 6

a) Los problemas de la limitación de las
posibilidades. A continuación se examinarán
varios procedimientos y actividades rela-
tivos a cuidados de la salud mental (véase
sección I.B), según los datos reunidos de los
diversos informes.

Sin embargo, en muchos informes se
menciona también la imposibilidad de llevar
a cabo estas actividades por falta de per-
sonal experto y de fondos adecuados. Con
frecuencia se hace notar que los programas
que abogan por estas actividades carecen de
sentido realista en las circunstancias ac-
tuales, particularmente en los países en
proceso de desarrollo. Hay sin duda una
tendencia a utilizar los escasos recursos
exclusivamente para la atención de los
pacientes más seriamente afectados, a
quienes, con demasiada frecuencia, se
considera como el problema más apremiante,
cuando no el único. En varios informes,
aun reconociendo la importancia de otras
actividades, las posponen para una fase
posterior en espera de poder disponer de

60Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 73, 1953; No. 134, 1957 y No.
223, 1961.

86



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

más personal y fondos. Esto significa per-
petuar por tiempo indefinido el sistema de
hospital de enfermedades mentales cerrado.

Esa actitud entrafa un peligro, pues
todos los informes sin excepción señalan
que mientras el hospital de enfermedades
mentales tradicional, es decir el cerrado,
continúe siendo el principal o único re-
medio ofrecido, los problemas seguirán
moviéndose en un círculo vicioso. No
siendo raro encontrar en los hospitales de
enfermedades mentales el doble o triple
de pacientes de lo que permite la institución,
la sola construcción de nuevos locales re-
presentará una carga presupuestaria insos-
tenible; asimismo, debido a la falta de
personal, el trabajo es tan ingrato que
resulta imposible atraer a nuevos empleados,
y los propios médicos no se sienten inclinados
a aceptar puestos en estos hospitales.
Además, es evidente que el aumento de las
instalaciones de hospitales de esta clase no
ofrece una verdadera solución sino que
originarán una nueva acumulación de pa-
cientes.

Por otro lado, no son sólo los paises en
vías de desarrollo los que se quejan de la
falta de fondos y de personal. La misma
queja se encuentra en casi todos los informes.

Aunque tal vez sea de carácter teórico
la cuestión de si algún día habrá posibilidad
de satisfacer plenamente las necesidades en
materia de salud mental (y de salud general),
los recursos, aun en los países desarrollados,
son a menudo enormemente inferiores a los
que se considera el nivel mínimo indis-
pensable.

En un informe procedente de un país
muy desarrollado se describen de manera
impresionante las extraordinarias dificul-
tades que impidieron la modificación radical
del sistema tradicional de atención de los
pacientes mentales, a causa de la falta de
fondos y de personal.

En muchos países, la base legislativa y
administrativa para la atención de los pa-
cientes mentales se inició en una forma-
con el propósito principal de custodiarlos y
de aislarlos-que dio lugar al estableci-

miento de procedimientos que en la ac-
tualidad no pueden considerarse adecuados
para los métodos modernos de atención en
salud mental.

En algunos países, los procedimientos se
han cambiado; en otros, son tan rudi-
mentarios que nada impide modificarlos. En
otros países-especialmente en muchos de
los más avanzados-los sistemas son muy
amplios, y hay que proceder a la substitu-
ción y reforma de los locales sin interrumpir
las actividades diarias, lo cual es un pro-
blema difícil tanto por lo que respecta a
un edificio como a una organización.

La cuestión de cuál es la orientación
que se deba dar a los servicios modernos de
salud mental y de cómo llevar a cabo la
transformación proyectada de éstos-te-
niendo en cuenta las circunstancias locales-
es otro punto de importancia primordial
que se discutirá en las próximas Discusiones
Técnicas.

b) Una solución tentativa.' Conviene te-
ner presente que la gran mayoría de activi-
dades que constituyen los programas mo-
dernos de salud mental representan funciones
que no siempre requieren un número igual
de especialistas ni de instituciones espe-
cíficas diversas. El especialista puede ejer-
cer a la vez funciones de ejecución, super-
visión y asesoramiento, cada una de las
cuales representa un aspecto del programa,
de la misma manera que varios servicios
pueden funcionar en un mismo edificio.

Es evidente que contando con poco
personal, habrá que limitar la amplitud e
intensidad de las actividades proyectadas.

La ampliación e intensificación de las
actividades, haciéndolas más complicadas,
requerirán un aumento del personal y de
los fondos. De todos modos, no es indis-
pensable aumentar el número de especialis-
tas en la proporción en que se amplíe el
servicio. Si se dispone de especialistas
cuyas funciones sean principalmente de
consulta y asesoramiento, se podrá acre-

70rganización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 134, 1957 y No. 223, 1961.
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centar su eficacia sin necesidad de au-
mentar su número en la misma proporción.

La intensificación de los cuidados de la
salud mental se logra mediante la especiali-
zación y la diferenciación coordinadas del
grupo de salud mental. El psiquiatra se
convierte en psiquiatra social, psicotera-
peuta, especialista en psiquiatría infantil,
etc. Las auxiliares se convierten en en-
fermeras de hospitales de enfermedades
mentales, trabajadoras sociales especializa-
das en psiquiatría, ergoterapeutas y espe-
cialistas en terapéutica recreativa, etc.
Asimismo, se recurre a los servicios del
psicólogo, del pedagogo y del sociólogo.

No obstante, a juzgar por la experiencia
adquirida parece equivocado el intento de
establecer una amplia diferenciación al
iniciar un programa de salud mental. Inde-
pendientemente de que las actividades se
inicien en un país en fase de desarrollo o
en un país avanzado, cualquier nueva in-
tensificación y diferenciación sólo puede
producirse como resultado de la interacción
de las circunstancias y actividades existentes.

Como señala uno de los informes, "para
abordar debidamente el problema es esen-
cial planificar el programa de salud mental
en relación con la situación existente y
ampliarlo a medida que se vaya disponiendo
de personal y la situación lo justifique".

En las próximas Discusiones Técnicas
cabría examinar las cuestiones relativas a
los puntos estratégicos en que deben si-
tuarse los especialistas, y a los requisitos
minimos para iniciar un programa de salud
mental.

B. EVOLUCION DE LOS SERVICIOS DE

SALUD MENTAL

1. El hospital de enfermedades mentales, sus
funciones en otros tiempos y en la
actualidad8

a) La función tradicional del hospital de
enfermedades mentales. Muchos informes
critican, a veces en los términos más severos,

8 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 90, 1955.

el hospital de enfermedades mentales por
considerarlo perjudicial para el bienestar
del paciente. Con frecuencia, esta influencia
nociva se identifica con las funciones de
custodia atribuidas al hospital. No obstante,
hay que aceptar el hecho innegable de que
puede surgir la necesidad de tener en custo-
dia a un paciente mental, ya sea en su
propio interés o en interés de los demás:
este hecho se menciona debidamente en
varios informes. En cambio, hay que re-
conocer-como señalan también numerosos
informes-que esta medida sólo es nece-
saria en casos excepcionales y que el período
de internación involuntaria puede ser breve.
Empleando un lenguaje sencillo, cabría
decir que "tal vez haya que encerrar a
algún paciente durante cierto tiempo, pero
jamás a todos los pacientes y durante todo
el tiempo".

No cabe duda de que la privación de
libertad puede resultar perjudicial para el
estado del paciente y sus posibilidades de
restablecerse. Sin embargo, el hecho de que,
en algunos casos, haya que internar obli-
gatoriamente al paciente, no excluye la
necesidad de proporcionarle tratamiento, y
es precisamente éste el que falta, según se
afirma con frecuencia. Un perjuicio similar
de los pacientes internados, al que se re-
fieren con toda claridad algunos informes,
puede observarse en los asilos de niños y de
ancianos, donde no ofrecen los cuidados
necesarios y no se plantea la cuestión de
custodia.

La influencia nociva que tantos atribuyen
al hospital de enfermedades mentales, no se
debe principalmente a su función de vi-
gilancia sino al hecho de que, aparte de esta
función, pocas o ninguna son las actividades
que se llevan a cabo en el hospital para
fomentar el bienestar y la curación del
paciente. Uno de los informes se expresa en
los siguientes términos: "Los principios
terapéuticos aplicados determinan la dura-
ción de la estancia en varios hospitales
mentales". A juzgar por otros informes, se
podria añadir: "si es que realmente se
aplican principios terapéuticos".
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En varios informes se señala que la
población espera o exige que los pacientes
mentales sean aislados y colocados en
instituciones cerradas. Esta actitud será
comprensible mientras exista el temor a los
"locos". Cabría indicar que este temor es
infundido principalmente por la imagen del
paciente creada a través de largos años de
atención inadecuada, imagen que se identi-
fica con todos los enfermos mentales en
general y con la idea de que el caso psi-
quiátrico es incurable. Los medios de in-
formación colectiva han contribuido consi-
derablemente a explotar este temor.

Mientras el hospital de enfermedades
mentales siga siendo un lugar de horror
donde, en efecto, ocurren cosas horribles,
no hay que contar con otra actitud por
parte de la población. Y no es de esperar
que esa actitud cambie hasta que el hospital
pueda mostrar resultados positivos.

b) La transformación del hospital de
enfermedades mentales.? Los movimientos
"contra la interdicción", del siglo XIX,
surgieron de la idea de que los enfermos
mentales debían estar en una institución
más parecida a un hospital que a una pri-
sión; hoy, las ideas de Esquirol' ° son todavía
totalmente aplicables.

Hace ya casi 50 años que se iniciaron
tentativas sistemáticas para transformar la
función del hospital de enfermedades men-
tales, fundadas en un nuevo concepto de
la conducta humana normal y anormal; y
en tal sentido, se obtuvieron importantes
resultados mucho antes del descubrimiento
de las drogas ataráxicas.

Se reconoce generalmente la importancia
de estas drogas en el sentido de que re-
presentan una enorme ayuda para la psico-
terapia y la socioterapia." Sin embargo, no
ofrecen más que una solución parcial del
problema terapéutico, puesto que sólo afec-

gOrganizaci6n Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 73, 1953.

lo d'Esquirol: Mémoire statistique et higienique
sur la Folie, 1822.

11 Organización Mundial de la Salud, Serie de

Informes Técnicos No. 152, 1958.

tan a ciertos aspectos del paciente. Incluso
encierran cierto peligro de que causen una
desviación del objetivo terapéutico principal,
es decir, el paciente en su totalidad.

La denominada "terapéutica activa"
(Simon, Van de Scheer, T. P. Rees, Sivadon,
etc.) se elaboró durante la primera guerra
mundial y posteriormente fue adoptada por
muchos hospitales de enfermedades men-
tales. Este método consiste esencialmente
en crear una colectividad terapéutica, una
sociedad en miniatura en la que el paciente
puede tener la experiencia de formar parte
de la misma y de sentirse a gusto dentro de
ella. El paciente recibe una remuneración
por su trabajo, asume obligaciones, tiene su
vida como individuo y busca distracciones.
Los cambios de esta naturaleza en el hospital
de enfermedades mentales sólo pueden
calificarse de revolucionarios. Los aspectos
repulsivos del hospital de enfermedades
mentales desaparecieron; el promedio de
permanencia en estos disminuyó hasta el
punto de que empezó a medirse por meses
en lugar de años. La interdependencia con
el medio-no sólo de la conducta del paciente
sino de los síntomas generalmente consi-
derados como inherentes a la enfermedad-
quedó demostrada una vez más como ya
había sido probada por Pinel más de cien
años antes.

Hay que recordar que la transformación
de las viejas salas, a menudo deprimentes-
transformación esencial para crear un
ambiente de comodidad y de libertad-se
efectuó en muchos casos con los medios más
primitivos y por los propios pacientes.
Además, por regla general, el camb o de
régimen fue introducido por personal anti-
guo; bastaba, por lo regular, que un miembro
del personal hubiera realmente estudiado y
captado el criterio de la terapéutica activa
para que estuviera en condiciones de dirigir
y orientar a los demás. No hay que olvidar
que no sólo el paciente, sino también el
personal médico y de enfermería, tuvieron
que pasar por un período de reorientación y
reeducación intensivas.

Es muy lamentable que los estragos

89



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUI) MENTAL

causados por la segunda guerra mundial-
que afectaron gravemente a los hospitales
de enfermedades mentales y a sus pacientes
en muchos países-hayan destruido gran
parte de esta labor. En la actualidad, en los
hospitales de enfermedades mentales de
todo el mundo, se advierten todas las fases,
desde el sistema anterior a Pinel y a Simon
hasta la colectividad terapéutica.

c) ¿Está en quiebra el hospital de en-
fermedades mentales? A juzgar por la ma-
yoría de los informes, así como por una
serie de declaraciones explícitas, se puede
afirmar sin reservas que el viejo concepto
de hospital de enfermedades mentales es
totalmente anticuado.

En cambio, dicho hospital como colectivi-
dad terapéutica, ha de ser considerado como
elemento esencial de las actividades de
salud mental de una comunidad. Son
muchos los pacientes que requieren ser
sometidos a un proceso de reeducación,
resocialización y rehabilitación. Este pro-
ceso puede durar meses y a menudo nece-
sita una combinación de diversas clases de
psicoterapia, farmacoterapia, ergoterapia,
terapia recreativa y socioterapia. Este
principio sigue desarrollándose en la ac-
tualidad, la interacción del paciente con su
grupo y con el personal del hospital ha sido
formulada en la terminología de la psico-
logía moderna. Se están desarrollando y
ensayando nuevos conceptos de mecanismos
psicoterapéuticos en grupo. En los países
en que la adaptación tendrá que hacerse en
el seno de una sociedad muy industrializada,
se requerirán instituciones especialmente
provistas de talleres, instalaciones de recreo
y extensos terrenos. Por consiguiente,
además de un número más o menos espe-
cífico de actividades médicas, este nuevo
hospital tendrá sobre todo la función de un
centro de rehabilitación, como la tienen los
centros de rehabilitación de personas físi-
camente incapacitadas. Los países prin-
cipalmente agrícolas requerirán una comu-
nidad terapéutica que se ajuste más a esta
clase de sociedad, como puede observarse
en una interesante descripción de una aldea

"terapéutica", contenida en un informe
procedente de Africa.

d) El sistema de puerta y sala abiertas.
La educación y tratamiento del paciente,
dándole confianza y responsabilidades, re-
quiere el abandono del confinamiento.
Muchos informes mencionan que, en algunas
salas o en parte del hospital, las puertas
permanecen abiertas. Este sistema debe
distinguirse del de "sala abierta", que en
muchos países es una de las características
del hospital mental.

E sistema de "puerta abierta" puede ser
aplicado en una institución "cerrada"-es
decir la ley obliga al paciente a permanecer
en un hospital que practica el sistema tera-
péutico activo-mientras que la "sala
abierta" recibe pacientes que se hospitalizan
voluntariamente. Por consiguiente, la "sala
abierta" representa un paso más hacia lo
que podría denominarse emancipación del
paciente mental. Hay considerable diferen-
cia entre la frecuencia de estos ingresos
voluntarios y la proporción de salas "abier-
tas" y "cerradas". Algunos países no dan
cuenta de la existencia de esos servicios;
en otros, el número de ingresos voluntarios
suele oscilar entre el 10 y el 85 % de todos
los ingresos. La proporción en que se utiliza
el sistema de sala abierta puede considerarse
como una buena medida del nivel de la
atención psiquiátrica hospitalaria y de su
aceptación por parte de la población.

2. Evolución de los servicios extrahospita-
larios de salud mental.'2

a) Los cuidados psiquiátricos ulteriores.
Una de las consecuencias lógicamente de-
rivadas de un régimen activo en el hospital
de enfermedades mentales, es la necesidad
de mantener un contacto más estrecho con
la sociedad. El mejoramiento de la conducta
y la desaparición de síntomas deben ir
seguidos de la salida prov'sional y de la
dada de alta; se debe mantener o estrechar
la relación con la familia; lo que el paciente

'20rganización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 73, 1953 y No. 134, 1957.
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ha aprendido en el hospital debe ser aplicado
al salir de él.

La comunidad terapéutica es una sociedad
artificial; por consiguiente, la carga que
esta sociedad impone a sus miembros puede
ajustarse, con respecto al paciente, a lo
que éste pueda soportar. Este método, en
realidad, es el que permite que la comunidad
sea un instrumento terapéutico. Por consi-
guiente, para consolidar los resultados del
tratamiento en estas instituciones, tal vez
sea necesario, en ciertos casos, ayudar al
paciente a readaptarse a la sociedad, des-
pués de sal r del hospital, mediante un
sistema para ajustar, dentro de ciertos
límites, la carga impuesta por la sociedad,
amoldándola a las necesidades del paciente.
Este sistema es el de los cuidados ulteriores,
que se han desarro'lado en varios países
como resultado del mejoramiento del ré-
gimen del hospital de enfermedades men-
tales.

En su primera fase, este sistema mantiene
fuera del hospital, en favor de los pacientes
dados de alta, ciertas actividades de la fase
de internamiento. Enfermeras, trabajadoras
sociales, y, cuando es necesario, los médicos,
orientan y ayudan al paciente y a sus
familiares. Asimismo, el hospital sirve de
mediador del paciente con toda clase de
instituciones sociales. Si hay necesidad de
que el paciente vuelva al hospital, esa
influencia continuada facilita la aceptación
de tal medida por parte del paciente y hace
que sea menos traumática.

b) Desarrollo de los servicios sociopsi-
quiátricos y de pacientes externos. Poco a
poco, va progresando la tendencia a pasar
más actividades del hospital a la sociedad.

Si el paciente no necesita los considerables
ajustes que sólo son posibles en la sociedad
artificial del hospital, ofrece grandes venta-
jas la solución de dejarlo en su propio medio
facilitándole los servicios terapéuticos del
hospital. De esta manera puede beneficiarse
del tratamiento recreativo y de la ergo-
terapia mediante la organización de talleres
y de clubs protegidos. La psicoterapia, la
quimioterapia, y el tratamiento en grupo

pueden administrarse en hospitales diurnos,
en clínicas de pacientes externos, etc.

Como se comprenderá, cuando las posi-
bilidades tienen este alcance, ya no se
destinan exclusivamente a los pacientes
dados de alta del hospital de enfermedades
mentales sino también a otros pacientes
que jamás ingresaron en esos hospitales.

En esta fase, las actividades de cuidados
ulteriores empiezan a fundirse con las
actividades preventivas y otros servicios
curativos en el campo de los cuidados de la
salud mental, conlmo son el d agnóstico y
tratamiento tempranos, los consejos matri-
moniales, la orientación infantil, la orienta-
ción profesional, al mismo tiempo que se
produce un acercamiento a las actividades
de salud pública (véase sección I.C) y posi-
blemente se desarrolle una importante inter-
acción con otros organismos (sección I.B.4).

Merecen especial mención los servici s de
pacientes externos (policlínicas, dispen-
sarios, etc.). En algunos casos, el estable-
cimiento de estas instituciones puede ser
resultado de la orientación del hospital de
enfermedades mentales hacia la sociedad: un
servicio de atención ulterior puede con-
vertirse en centro de tratamiento psiquiá-
trico ambulatorio en la colectividad. Sin
embargo, a menudo el servicio de pacientes
externos se desarrolla independientemente
del hospital de enfermedades mentales. En
este caso, es concomitante de la especializa-
ción médica y requiere un tratamiento
ambulatorio de alto nivel, apoyado en
instalaciones hospitalarias, tales como labo-
ratorios, aparatos de rayos X, etc. El
departamento psiquiátrico de pacientes
externos ofrece servicios de diagnóstico y
tratamiento tempranos en estrecha cola-
boración con otras especialidades médicas,
y puede convertirse en un instrumento
muy importante en la prevención primaria
y secundaria, especialmente si está rela-
cionado, por un lado, con servicios clínicos
y, por otro, con un servicio social.

Al llegar a esta fase, cabe esperar que
estas actividades extrahospitalarias se uni-
rán en un amplio servicio de salud mental
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o, por lo menos, en centros tales como el
dispensario de salud mental, el servicio de
pacientes externos o el servicio hospitalario
psiquiátrico. De esta manera nace el servicio
sociopsiquiátrico, concebido como una or-
ganización coordinadora de una serie de
dependencias que garanticen la prevención,
el descubrimiento temprano, la transferencia
de casos a un servicio adecuado para el
tratamiento, la rehabilitación y la observa-
ción consecutiva del paciente en el campo
de la salud mental. Esta organización tiene
por objeto dar carácter dinámico a la aten-
ción psiquiátrica adaptándola a las necesi-
dades y posibilidades del paciente en todas
las fases de su enfermedad y sacando el
mejor partido de los recursos de la colectivi-
dad. Las zonas rurales pueden beneficiarse
de estas actividades mediante la actuación
de grupos móviles que tengan como base
una organización central, como la antes
mencionada.

3. Las salas de psiquiatría en los hospitales
generales

a) Generalidades. De los informes obteni-
dos se deduce claramente que, desde hace
muchos años, se vienen utilizando en varios
países salas de psiquiatría en hospitales
generales. Otros países las han introducido
más recientemente; en otros se está estu-
diando la posibilidad de establecerlas, y son
muy pocos los que se oponen a ellas. Entre
las ventajas de este sistema hay que men-
cionar que la hospitalización suele ser más
breve sin que suponga ningún encierro, de
suerte que es menor la perturbación social
para el paciente y su familia. El diagnóstico
temprano y el tratamiento intensivo pueden
eliminar la necesidad de transferir al paciente
a instituciones de larga permanencia.
Además, la presencia del psiquiatra facilita
las consultas con otros especialistas y puede
mejorar los servicios médicos de todo el
hospital.

En uno de los informes se menciona como
posible inconveniente de esta sala el hecho
de que los hospitales de enfermedades
mentales se quedarían sin personal, y de

que sólo se enviarían a estas instituciones
los pacientes crónicos. Por el contrario, el
establecimiento de salas de psiquiatría en
los hospitales generales podría aumentar el
personal psiquiátrico atrayendo a los psi-
quiatras que ejercen la profesión privada
y utilizando estas salas como centros de
adiestramiento de estudiantes de medicina
y de enfermería.

Los informes convienen, en general, en
que las unidades psiquiátricas de los hospi-
tales generales no deben crecer en exceso
y en que los pacientes no deben aceptarse
sin la debida selección (casos agudos y
estados psiconeuróticos derivados de una
enfermedad física o que son una complica-
ción de esta última).

Hay que señalar también que en los
países que disponen de muy pocos psi-
quiatras, no parece ser una solución el
ingreso de pacientes psiquiátricos en hospi-
tales alejados, que no podrán ser visitados
con frecuencia por los psiquiatras.

b) La sala de psiquiatría como centro
de selección. Dos informes mencionan una
función de las salas de psiquiatría del
hospital general sobre la que, tal vez,
habría que insistir.

Cuando la organización general de los
servicios de salud mental está suficiente-
mente diferenciada y permite, en conse-
cuencia, adoptar varias soluciones, es im-
portante establecer un centro de selección
donde el paciente pueda estar en observa-
ción y ser examinado, para determinar
después el tratamiento y la rehabilitación
indicados.

Un centro de esta naturaleza puede ser
muy importante para la eficiencia de todo el
mecanismo de los servicios de salud mental.
Si se descuida este procedimiento de selec-
ción, aumentará el riesgo de que la enferme-
dad se prolongue indebidamente o bien de
que el paciente quede incapacitado de
manera permanente. Aparte del sufrimiento
humano que de esta manera puede evitarse,
los costos que representa son sólo una
fracción de lo que más adelante hay que
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dedicar para atender a un paciente inicial-
mente descuidado.

No es posible dar una proporción uni-
versalmente válida de pacientes internos y
de pacientes externos en un centro de esta
clase, pues depende en gran parte de las
relaciones de dicho centro con otros servi-
cios. Pero puede afirmarse de modo general
que, para cumplir su misión, el centro ha de
poder utilizar hasta el máximo las consultas
de especialistas y las instalaciones de labora-
torio de medicina moderna. Si este centro
constituye un hospital separado, se producirá
una costosa duplicación del hospital general
y lo mismo ocurrirá si este centro se adscribe
a un hospital de enfermedades mentales.
Por consiguiente, la solución más eficaz
parece ser la incorporación del centro a un
hospital general, o su estrecha asociación
con él.

En circunstancias favorables este centro
puede convertirse en el puntal de la or-
ganización de los servicios de salud mental.
Puede servir de unidad de adiestramiento
del futuro personal especializado, de estu-
diantes de medicina y de personal general
de enfermería. Su departamento de pacientes
externos puede funcionar como servicio
sociopsiquiátrico de la región, o constituir
la base de un servicio psiquiátrico de urgen-
cia. Igualmente puede contribuir de manera
extraordinaria a la incorporación de los
métodos de salud mental al hospital general
y a los servicios de salud pública y sociales
de la colectividad.

4. Las repercusiones de la salud mental en
otros campos

Como ya se ha indicado anteriormente
(I.A.l.b), los cuidados de la salud mental
no son los únlicos que se refieren a las rela-
ciones interhumanas y a sus perturbaciones.
Estas cuestiones interesan también a muchos
otros organismos que prestan servicio a la
colectividad, como son los de carácter
docente, asistencia pública, los que se
ocupan de la delincuencia de menores y de
adultos, de la prostitución, y de ciertos

grupos especiales como, por ejemplo, in-
migrantes y trabajadores extranjeros.

Se viene formulando-o por lo menos se
ha formulado-una queja general en el
sentido de que estas actividades constituyen
una especie de compartimientos estancos
que no permiten ningún intercambio de
experiencia, información o ideas. A menudo
un servicio de salud mental puede servir de
medio para vencer esas barreras en beneficio
de todos.

Con frecuencia, para poner a la disposición
del paciente las posibilidades existentes en la
colectividad, es necesario entrar en contacto
con organismos sociales, organizaciones
públicas y privadas y los servicios de salud
pública (I.C). Estos contactos pueden
conducir a dos resultados. En primer lugar,
se puede descubrir que el otro organismo se
enfrenta con problemas relacionados con
determinados individuos que resultan ser
pacientes mentales pero sin que se les
identifique como tales. En consecuencia,
este contacto puede representar un im-
portante medio de descubrimiento de casos.
En segundo lugar, intensificando estos
contactos se puede adquirir un conocimiento
de los procedimientos mutuos que resulte
muy instructivo. De esta suerte es posible
que se desarrollen actividades de consulta
que, habiéndose iniciado de una manera
más o menos accidental y sin formalidades,
pueden tener por resultado la difusión de
los principios de salud mental en puntos
estratégicos de la colectividad.

5. Recapitulación: los tres niveles de pre-
vención en la estructura de los servicios
de salud mental

a) Generalidades."3 En los párrafos an-
teriores se ha tratado de demostrar, sobre
la base de los informes recibidos y de las
publicaciones al respecto, que los cuidados
de la salud mental pueden desarrollarse, se
vienen desarrollando y en importantes
casos ya se han desarrollado, efectivamente
en una gran cadena que se aproxima mucho

30Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 235, 1962.
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a la estructura de los sistemas actuales de
salud pública.

Esta evolución puede ser considerada
como causa y efecto del aumento de las
posibilidades en el campo de la salud mental
a mnedida que van surgiendo de su interac-
ción con el medio social (económico, político
y cultural). Por consiguiente, en esta fase
de la discusión sería oportuno examinar las
actuales posibilidades de los cuidados de la
salud mental de conformidad con los tres
niveles de prevención en que se dividen las
actividades generales de salud y que, en su
conjunto, pueden considerarse como un
amplio programa de salud tal como éste se
concibe en la actualidad. La mayoría de los
ejemplos presentados en los párrafos que
figuran a continuación proceden de los
informes recibidos.

b) Prevención primaria: medidas para
evitar la aparición de la enfermedad. Es
cierto que no se conoce todavía ninguna
medida específica para prevenir las prin-
cipales psicosis; no obstante, la magnitud
del problema estriba principalmente, no en
la incidencia, sino en la prevalencia, porque
la enfermedad puede dar lugar a un período
más prolongado de constante y total in-
capacitación que el que supone casi cualquier
otra enfermedad humana conocida. Sin
embargo, la abreviación de este período es
una cuestión de prevención secundaria y
terciaria, cuestión que se examinará más
adelante.

En la actualidad existen muchas posi-
bilidades de prevenir o por lo menos aplazar
las psicosis de las personas de edad. Algunas
de ellas son relativamente sencillas y de
carácter físico: una alimentación adecuada
para la vejez parece ser una medida pre-
ventiva muy importante. En parte se
requieren también complicadas medidas
psicológicas y sociales que ya han sido
identificadas, elaboradas o que ya van
aplicándose en muchos países. Los servicios
de geriatría, como parte de los servicios de
salud mental o estrechamente asociados a
ellos, ofrecen una solución.14

14 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 171, 1959.

Como señala Gruenberg,'s la prevención
de lesiones del sistema nervioso central
incumbe con frecuencia a organismos que
no se uedical i a los cuidadlus de a saluu

mental. Las intoxicaciones, infecciones,
deficiencias y lesiones cerebrales causadas
por accidentes u originadas en la vida intra-
uterina o en el parto, pertenecen al campo
de otros especialistas; sería indicado estable-
cer una estrecha cooperación con los expertos
en salud mental en relación con la prevención
de casos y sus secuelas. La prevención de la
parálisis general es, en parte, una cuestión
de prevención primaria, íntimamente re-
lacionada con la lucha antivenérea y, en
parte, una cuestión de prevención secundaria
y, como tal, uno de los ejemplos más im-
presionantes de las posibilidades que ofrecen
el diagnóstico temprano, el tratamiento y la
observación consecutiva del paciente.

En el vasto campo de la prevención de
trastornos emocionales y de la evolución
anormal de la vida emotiva interesa, más
que identificar los factores etiológicos, el
modo de poner en práctica los conocimientos
adquiridos. Esto puede lograrse, por un
lado, con los organismos de cuidados pre-
ventivos de la salud mental, y, por otro,
mediante la ilustración, adiestramiento y
educación, así como consultando a los
que se dedican al desenvolvimiento del in-
dividuo.

c) Prevención secundaria: mitigación o
cese de la enfermedad después de haberse
manifestado. En el campo de la salud mental,
tal vez más aún que en el de la salud física,
se observa una relación muy perniciosa
entre la duración del trastorno y el esfuerzo
necesario para vencerlo. Una perturbación
del desarrollo emocional, que conduce a
trastornos de la conducta en un lactante, si
se descubre en la clínica del bienestar del
niño puede remediarse mediante una o dos
conversaciones con la madre; si se descubre
en la escuela, tal vez exija una labor de
seis meses en un consultorio de orientación
infantil; si se descubre durante la adolescen-

'1 Gruenberg, E. M.: Am. Jour. Pub. Health,
47:947. 1957.
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cia, quizás haya que recurrir a un trata-
miento de varios años, y si el individuo ha
llegado ya a la edad adulta es posible que
ya no sirva ningún tratamiento. Lo mismo
puede decirse de las principales psicosis:
cuando se descubren y tratan pronto y
enérgicamente, puede lograrse la readapta-
ción en unos cuantos meses; si se descuida
al principio, puede ocurrir que la readapta-
ción requiera meses o que no se logre nunca.
En consecuencia, el descubrimiento tem-
prano de casos mediante el estrecho contacto
con otros organismos generales de salud y
sociales, servicios de consulta, servicios de
pacientes externos, salas psiquiátricas de los
hospitales generales y otros servicios de
hospital abierto, permitirán llenar los requi-
sitos de la prevención secundaria.

No basta con que se puedan obtener
fácilmente estos servicios, sino que, además,
el público debe estar dispuesto a utilizarlos.
Para ello hay que recurrir a la educación de
la población por los médicos y por el personal
de salud pública, así como a la cooperación
y prestigio de las personas que ocupan
puestos clave en la colectividad. Esta
educación-e igualmente la naturaleza, nivel
y resultados de la labor puesta de manifiesto
en la organización de los cuidados de salud
mental-permitirá vencer, a la larga, el
temor y los prejuicios relativos a las en-
fermedades mentales (véase sección II.A.1).

Una vez más, si los servicios de salud
mental se asemejan lo más posible a otros
servicios generales de salud y si se eliminan
todos los obstáculos que impiden al paciente
acudir al tratamiento, se dará un gran
paso hacia la meta propuesta. Uno de los
informes se expresa en los siguientes
términos: "La nueva pauta (de los cu:dados
de la sa'ud mental) tiende a enlazar la
psiquiatría con la medicina general en los
servicios hospitalarios y con el servicio de
salud pública en la comunidad. Esta pauta,
en su forma definitiva, permitirá, a la
mayoría de los pacientes psiquiátricos acudir
a un servicio que no esté lejos de sus res-
pectivos domicilios para buscar el consejo
o tratamiento necesario, sin otra dificultad o
requisito que cualquier persona enferma".

d) Prevención terciaria: reducción de las
incapacidades debidas a la enfermnedad.
Cualquier enfermedad prolongada perturba
las relaciones personales y sociales del
paciente, y se requiere un período para
restablecerlas y, al mismo tiempo, obliga a
recurrir a las facultades y posibilidades del
paciente que no han quedado afectadas.
Así se reconoce en el caso de muchas en-
fermedades físicas, pero también en psi-
quiatría, que en algunos casos ha sido la
primera en llevar a cabo un programa de
atención ulterior y vigilancia del paciente.
Las actividades de apoyo, a las que ya se
ha hecho mención (secciones I.B.2, I.B.3)
son de carácter muy variado.

También en este caso se observa una
asombrosa analogía con las medidas de
rehabilitación adoptadas en favor de los
pacientes que han venido padeciendo una
enfermedad física. Así como el antiguo
paciente de tuberculosis, la víctima de
poliomielitis o la de un accidente que lo
dejó inválido, puede necesitar medidas
especiales para lograr una readaptación
psicológica y social, así también el antiguo
paciente mental puede requerir ciertas
medidas, como trabajos en talleres pro-
tegidos, residencia vigilada, nuevo adies-
tramiento para el trabajo, etc. El servicio
psiquiátrico-social facilita estos recursos.
La psicoterapia de apoyo y la medicación
continuada pueden administrarse en el
centro de salud mental, en el servicio de
pacientes externos o en el hospital diurno.

No obstante, con frecuencia es necesario
que este período de adaptación a la sociedad
vaya precedido de un período de tratamiento
en una institución, en la que se procede a
la reeducación del paciente y se trata de
equilibrarlo en un nuevo nivel. Así pues, la
rehabilitación no puede distinguirse clara-
mente del tratamiento, ya que ambos tratan
de fortalecer y desarrollar las posibilidades
de la persona afectada. Por consiguiente, el
médico experto inicia la rehabilitación y
sigue observando al paciente, mientras otros
expertos se encargan de administrar diversas
formas de tratamiento.

La comunidad terapéutica del hospital de
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enfermedades mentales o su equivalente
(por ejemplo, la aldea terapéutica, véase
I.B.l.c), es el centro lógico de esta pre-
vención terciaria. Como ya se indicó antes,
uno de los principales problemas de los
cuidados de la salud mental es la invalidez
extraordinariamente larga, si no perma-
nente, de un considerable número de pa-
cientes mentales que no recibieron la
atención debida; en consecuencia, esta
prevención terciaria puede considerarse como
uno de los puntos clave en la solución del
problema de la carga, cada vez mayor, que
las enfermedades mentales representan para
los reclusos de la sociedad.

e) Conclusiones. De los párrafos anteriores
se puede deducir la conclusión de que el
actual desarrollo de los servicios de salud
mental permite llevar a cabo un amplio
programa.

Numerosos informes mencionan estas
actividades en diversas fases de desarrollo y
de organización. Sin embargo, con frecuencia
se hace notar que, si bien se reconoce la
necesidad de los proyectos, éstos no pueden
ejecutarse por falta de personal experto y
de fondos. No se puede negar que se trata
de objeciones de peso, pero es posible que
los párrafos que anteceden permitan verlas
desde un ángulo ligeramente distinto.

En los mencionados párrafos se ha tratado
de mostrar que cada actividad es el resultado
de una evolución que ha tenido que pasar
por ciertas fases. Esta evolución puede
abreviarse o fomentarse con los conoci-
mientos obtenidos en otras partes; pueden
evitarse los errores y simplificarse los
procedimientos. Pero no hay una sola activi-
dad en el campo de la salud mental que
pueda iniciarse en un país de una manera
completa y acabada. Hay que plantar la
semilla en la tierra de la sociedad y, si no
hay una incompatibilidad excesiva entre
una y otra y si la necesidad es suficiente,
la semilla germinará y mostrará las carac-
ter.sticas fundamentales que constituyen
su función o uso, con las modificaciones del
ambiente que la nutre.

Por otro lado, no puede llevarse a cabo

ninguna actividad de salud mental en forma
aislada. Los servicios extrahospitalarios no
pueden funcionar satisfactoriamente si no se
les olece otura aternaltiva que el ant+iau.o

hospital de enfermedades mentales. Y es
también imposible que este hospital de
pacientes mentales funcione satisfactoria-
mente sin servicios extrahospitalarios. Los
servicios hospitalarios y los extrahospitala-
rios son como vasos comunicantes; ambos
son interdependientes y están determinados
por la sociedad en que funcionan.

C. ACTIVIDADES ACTUALES DE SALUD PUBLICA

QUE REPERCUTEN EN LA SALUD MENTAL

1. Repercusiones generales

No estaría de más examinar brevemente
los diversos aspectos de la salud mental en
las actividades de salud pública, cuestión
que, según indican muchos informes, se
tiene muy presente.

Con frecuencia se afirma que un proyecto
de actividades sanitarias no puede llevarse
a cabo satisfactoriamente si la población
no lo comprende y, en cambio, hace falta
una comprensión por parte de la población
para preparar al público para la introducción
del proyecto. Teniendo en cuenta que, en
muchos países, como señalan varios in-
formes, los encargados de los planes de salud
pública-y los que ejecutan los programas-
no pertenecen a la clase social de la mayoría
de los habitantes a los que van destinados
los programas, hay que tomar en considera-
ción los obstáculos que se oponen a esta
comprensión. Estos obstáculos se multi-
plicarán cuando surjan dificultades de
idioma o dialecto, o bien cuando los planes
se inspiren en una cultura exterior.

Como señalan varios informes, el adies-
tramiento de personal autóctono en otro
medio cultural puede también dar lugar a
graves dificultades de comprensión mutua.

La desconfianza en la autoridad, el re-
sentimiento por razones políticas o econó-
micas y el temor de ver amenazadas las
tradiciones y costumbres, pueden hacer
fracasar inesperadamente los programas
proyectados. Por consiguiente, es necesario
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estudiar minuciosamente el modo de vida
de la población que ha de atenderse, y
adiestrar a los planificadores y a otro
personal. La planificación conjunta exige el
asesoramiento de especialistas en ciencias
sociales; para actividades de menor im-
portancia, el sistema del adiestramiento
durante el trabajo parece de incalculable
valor. Corresponderá al psiquiatra-en
estrecha colaboración con el especialista en
ciencias sociales-analizar las diversas fuen-
tes de las que pueden emanar resistencia
a las actividades proyectadas, y asesorar en
consecuencia. De todos modos, conviene
tener presente que cualquier ruptura de
las pautas de vida existentes puede ser
nociva desde el punto de vista de la salud
mental. Por consiguiente, sería de desear
que las actividades proyectadas se llevaran
a cabo utilizando en la medida de lo posible
los conductos culturales y tradicionales
existentes y, en caso necesario, adaptando
las actividades a las circunstancias. Como
principio general, se puede afirmar que las
actividades de salud pública, así como las
de salud mental, deben ser de elaboración
autóctona, no importadas.

En estos últimos añios se viene dedicando
considerable atención a los aspectos de salud
mental del hospital general, lo cual puede
resumirse diciendo que el paciente deja de
ser considerado como simple caso, para ser
tratado como persona.

De la misma manera, todo servicio de
salud pública debe acreditar los principios
en que se origina: las condiciones de higiene,
pulcritud y orden y el reconocimiento de
que es preciso servir a seres humanos y
respetar sus derechos fundamentales, han
de reflejarse en la disposición de los locales,
en el sistema de recepción de los pacientes y
en la actitud del personal.

2. Actividades específicas de salud pública
que repercuten en la salud mental'6

a) Higiene maternoinfantil. Según muchos
de los informes, las posibilidades de cuidado

16 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 9, 1950; No. 171, 1959, y No.
183, 1959.

de la salud mental se reconocen con respecto
a las mujeres embarazadas y a la madre y
el hijo. Recordando las observaciones
formuladas al tratar de la prevención pri-
maria de los trastornos mentales (I.B.5.b),
se comprenderá que la higiene materno-
infantil es uno de los medios más importantes
de alcanzar este objetivo.

Cabe señalar que los servicios que se
dedican a esas actividades no se limitan a
ofrecer una oportunidad para el descubri-
miento de casos. En estos servicios, además
de identificar y evaluar trastornos más serios,
el personal debe considerar, como parte de
sus obligaciones habituales, la atención de
las necesidades de salud mental en general
de sus pacientes. Esto requiere un adiestra-
miento del personal de salud pública y la
prestación de servicios técnicos consultivos,
a los que se hará referencia más adelante
(véase sección II.A).

Con frecuencia la higiene maternoinfantil
es una de las primeras actividades de los
servicios de salud pública; en consecuencia,
buena parte de las necesidades de la pobla-
ción en el campo de los cuidados de la salud
mental puede atenderse encauzando estos
últimos en las actividades de salud pública.

b) Higiene escolar. Lo mismo puede decirse
de los servicios de higiene escolar. Particu-
larmente en los países de cultura más
avanzada, la adaptación a este nuevo y
vasto medio supone para el niño una pesada
carga. Es entonces cuando pueden revelarse
una serie de deficiencias que, hasta el
momento de ingresar en la escuela, perma-
necían ocultas o no se habían considerado
como verdaderos problemas. Así como es
posible que ciertos defectos sensoriales se
descubran por primera vez en la escuela, así
también pueden manifestarse ciertos retrasos
mentales, y determinadas actitudes, tolera-
das en el seno de la familia, pueden con-
vertirse en problemas más o menos graves.

Conviene, indudablemente, que el maestro
esté en condiciones de identificar, en primer
lugar, estos problemas. No obstante, es
indispensable la confirmación de esos de-
fectos por un especialista que puede figurar

97



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

entre el personal de higiene escolar, y que, a
su vez, recurra al especialista para con-
sultarle si el caso lo requiere. Por consi-
guiente, el servicio de higienc escolar
puede constituir un importante medio de
descubrimiento de casos.

Además de esta función, dicho servicio-
en estrecha cooperación con el cuerpo
docente-tiene la importante misión de
crear en la escuela una atmósfera mental-
mente saludable. Los grupos de discusión
del personal docente junto con el personal
de higiene escolar-y en lo posible con
miembros del grupo de salud mental, si no
forman parte del servicio de higiene escolar-
pueden ser muy útiles, no sólo para ayudar
a los maestros a comprender a los alumnos,
sino también para fomentar las buenas
relaciones entre los miembros del personal.
Estas actividades pueden combinarse con las
reuniones de padres y maestros, que en
muchos países ya se vienen celebrando desde
hace bastante tiempo. Hay que señalar que
las reuniones de padres y maestros pueden
contribuir de modo importante al fomento
de saludables relaciones entre el hogar y la
escuela. Por consiguiente, desde el punto de
vista de la salud mental, hay que alentar
estas relaciones.

Por último, cuando llega el momento de
dejar la escuela, la evaluación de la labor
del alumno por el maestro puede ser un
importante elemento para la orientación
profesional.

c) Higiene industrial y del trabajo. Nu-
merosos informes-especialmente los de
países en proceso de desarrollo-mencionan
los enormes cambios producidos por la
industrialización y sus efectos perjudiciales
en la vida familiar, que pueden reflejarse
directamente en un aumento de los proble-
mas de salud mental. Parece, además, que
la misma gravedad han adquirido los proble-
mas derivados de la urbanización, la disgre-
gación de la estructura familiar, las modi-
ficaciones de los hábitos alimentarios, la
formación de barrios míseros, etc.

Muchos informes producen la impresión
de que se tiene perfecta conciencia de la

situación, pero que son muy pocos los
esfuerzos sistemáticos que se realizan para
hacer frente al problema. Es posible que
esto se deba a una falta de coordinación, en
las esferas más elevadas, entre las actividades
de cuidados de la salud y las de planificación
económica y de política industrial.

En algunos informes se indica que la
salud mental de cada trabajador está pro-
tegida por los servicios de supervisión
médica industrial. Este sistema parece ser,
realmente, la manera lógica de hacer frente
a las necesidades de salud mental de la
mayoría de los participantes en el proceso
de producción de un país, por lo menos en
la medida en que este proceso tenga un
carácter de producción en masa.

El hecho de que la madre trabaje fuera
del hogar puede tener múltiples repercusio-
nes en la salud mental de la familia. Algunos
informes mencionan el problema, pero sin
ofrecerle solución. En otros, se da cuenta de
medidas adoptadas en interés de los niños-
y de la madre-, que suelen consistir en
algún sistema de cuidado diurno del niño.
Esta cuestión se enlaza con los problemas
que se derivan del cuidado colectivo de los
niños en centros diurnos, así como en in-
ternados. Sabido es que el cuidado de niños
en grupo puede reducir la necesidad del
estrecho contacto emocional con la madre
que se considera necesario para el desa-
rrollo normal del niño. Por consiguiente, el
empleo sistemático de centros diurnos para
los hijos de mujeres que trabajan, debe ser
estudiado minuciosamente en relación con
las necesidades y con otras soluciones que la
situación ofrezca. El centro diurno puede
ser aceptable en zonas industriales de
estructura familiar restringida, mientras que
en un medio agrícola o en una familia de
tres generaciones no es tan necesario ese
sistema.

En lo que concierne a la posible influencia
de la automatización, las opiniones están
divididas. Algunos países se percatan de
estos problemas y los estudian. En este
aspecto se plantean también varios proble-
mas de salud mental, tales como la inseguri-
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dad de empleo, la necesidad de nueva ins-
trucción, la obligación de cambiar de lugar,
la selección de trabajadores.

Conviene señalar el hecho de que apenas
hay informes que mencionen los problemas
del tránsito moderno, causados por la
creciente urbanización e industrialización,
ni que hagan referencia a los problemas de
salud mental derivados del tránsito y sus
accidentes. Sobre este tema merece men-
cionarse un reciente estudio de la OXMS.17

d) La vejez.'8 Varios informes, especial-
mente los procedentes de países desarrolla-
dos, indican que no se plantean problemas
especiales en relación con las personas de
edad.

En un informe se afirma que la esperanza
de vida no es lo suficientemente elevada
para que el número de ancianos forme una
proporción apreciable de la población.
Otros informes mencionan que la estructura
familiar y las tradiciones permiten hacer
frente a las necesidades de las personas de
edad. Sin embargo, en otros informes se
señala claramente el hecho de que la cre-
ciente industrialización causará, sin duda,
un problema a este respecto, mientras que
en los países más industrializados los
problemas de Ia vejez figuran entre los más
graves que se registran al presente. Estos
problemas abarcan una serie de elementos
entrelazados de una manera muy intrincada:
el social, el económico, el físico y el de salud
mental, que no permiten abordar por sepa-
rado el problema de una manera eficaz.

En varios países se están organizando, o
ya funcionan, amplios servicios geriátricos
que tienen en cuenta los diversos aspectos
del problema. Estos servicios pueden con-
siderarse como una de las más recientes
actividades de la salud pública. (Véase:
Prevención primaria, I.B.5.b.) Es bien
conocida la necesidad de llevar a cabo

17 Norman, L. G.: Road traffic accidents: epi-
demiology, control and prevention, OMS: Public
Health Papers No. 12, 1962.

18 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 171, 1959.

investigaciones que permitan a estos servi-
cios desarrollar actividades preventivas.

e) La función del médico general.'9 En
varios países, el médico general forma
parte de la estructura orgánica de las
actividades de salud pública. En otros,
queda al margen ella. No obstante, sea
cual fuere su situación, desde el punto de
vista orgánico, su función es casi la misma.
Este médico es el primero que se enfrenta
con los problemas que le plantean sus pa-
cientes, y ha de abordar directamente
problemas médicos que van surgiendo en la
colectividad.

Los atributos característicos del médico
general son: proporcionar atención médica
continua al paciente, adoptando al efecto
las medidas apropiadas; conocer al paciente,
a su familia y el medio en que se desenvuelve,
y determinar, en consecuencia, lo que el
paciente debe hacer. Por consiguiente, el
médico general ha de enfrentarse tanto con
problemas de salud mental como de salud
física del paciente. En el aspecto preventivo,
es importante que el médico general sepa
que ciertas situaciones y fases del ciclo
normal de vida-adolescencia, reproduc-
ción, vejez, pérdida de familiares, etc.-son
críticas en el sentido de que pueden perturbar
el equilibrio mental, y que esté preparado a
ayudar al paciente a vencer con tiempo las
crisis inminentes. Desde el punto de vista
curativo, se puede considerar que una im-
portante parte de sus funciones consiste en
identificar los trastornos y decidir si está
en condiciones de tratarlos por sí mismo o
si, por el contrario, debe enviar al paciente
a un especialista para consulta o tratamiento.
Teniendo en cuenta que ocupa un lugar de
primera línea en la atención médica, se
presentarán al médico general casos de
urgencia. En estos casos, servirá con fre-
cuencia de enlace entre los servicios de

19 Organización Mundial de la Salud, Comité de
Expertos en Salud Mental, The role of the public
health officer and general practitioner in mental
health care. Undécimo informe (Organización Mun-
dial de la Salud, Serie de Informes Técnicos No.
235, 1962).
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salud general y de salud mental de la
colectividad, y su intervención puede ser
decisiva para la suerte del paciente.

f) Primeros auxilios y servicios de urgencia.
Los primeros auxilios, sobre todo los que se
prestan en ciudades de cierta importancia,
pueden estar a cargo de los servicios de salud
pública, de los hospitales o de la policía.
A este respecto, hay que señalar que en
ellos entra siempre en juego un elemento de
salud mental. En primer lugar, el servicio
de urgencia puede tener que enfrentarse con
toda clase de perturbaciones mentales
(suicidio, homicidio, estados de confusión
mental). Su personal necesita cierto conoci-
miento de esos estados patológicos y de la
manera de tratarlos. Precisamente en el caso
de que ocurra una grave perturbación del
orden público a consecuencia de un trastorno
mental, el paciente debe ser sometido lo
antes posible a vigilancia médica. En
segundo lugar, en el caso de un accidente
ordinario, el personal ha de tratar con per-
sonas sujetas a una fuerte tensión emocional
que repentinamente puedan sentir temor a
la muerte y que, tal vez por primera vez
en su vida, se enfrentan con la impresio-
nante maquinaria del hospital moderno.
Por consiguiente, es indispensable que los
cuidados físicos vayan acompañados de la
ayuda psicológica.

Cuando ocurre una catástrofe, lo que
importa en primer lugar es proporcionar
alimentos y albergue a las victimas, evitar
epidemias y atender a los heridos, para lo
cual, normalmente, se movilizan todos los
recursos disponibles de salud pública. Sin
embargo la experiencia ha demostrado que
la aplicación, desde el primer momento, de
ciertas medidas relacionadas con la salud
mental (como, por ejemplo, evitar la sepa-
ración de las familias) pueden contribuir a
atenuar los sufrimientos y a prevenir
secuelas de la conmoción emocional que
experimentan las víctimas. El mismo princi-
pio es aplicable en el caso de un grupo
expuesto a un cambio brusco en las rela-
ciones humanas, por ejemplo, el desplaza-

miento de trabajadores por exigencias de la
industria o por la emigración.

3. Actividades en campos afines

Por regla general, una serie de considera-
ciones relativas a la salud intervienen en
ciertos campos de los planes públicos.
Normalmente, estas consideraciones se basan
en las técnicas de protección de la población
contra una serie de peligros inherentes al
medio (saneamiento, vivienda, evacuación
de aguas servidas, abastecimiento de agua,
etc.). Sin embargo, parece que no se ha
generalizado todavía la convicción de que
los amplios campos de los planes públicos
repercuten en la salud mental de la pobla-
ción; sólo unos cuantos informes mencionan
este tema. La intimidad que ofrece una
vivienda-determinada por los materiales
de construcción y la ubicación-, la relación
del inmueble con las calles, la creación de
un centro comunal en los nuevos barrios, la
diferenciación de viviendas para familias en
distintas fases de su evolución, el desarrollo
de centros de recreo para niños y adultos,
la localización de zonas residenciales, in-
dustriales y comerciales y los consiguientes
problemas de la comunicación, son s61o
unos cuantos ejemplos que influyen directa-
mente en la salud mental de la población.
Por otro lado, no es necesario señalar la
influencia perniciosa de las viviendas y
barrios míseros, tanto para la salud física
como para la mental de sus habitantes.

De la misma manera que en muchos
países los problemas de saneamiento ya no
corresponden principalmente al médico,
sino que incumben a otros expertos-
ingenieros y arquitectos-, los problemas
de higiene mental que plantea la construc-
ción y la planificación pueden, en el futuro,
ser resueltos por especialistas en estos
campos. Sin embargo, en la actualidad,
sólo es de esperar que los expertos en salud
mental sean consultados en estos asuntos.
La planificación que tenga en cuenta los
principios de salud mental, aportará una
contribución indirecta al fomento de la
salud mental, y el hecho de que dicha
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contribución sea indirecta, no disminuye su
importancia.

RECAPITULACION

En la sección I.A se afirma que el desa-
rrollo de la medicina moderna obliga a aunar
las actividades preventivas y curativas y a
reconocer que los cuidados de salud mental
constituyen un aspecto de las actividades
de salud pública general.

La sección I.B muestra que, en la actuali-
dad, los cuidados de la salud mental han
evolucionado de tal suerte que pueden
desarrollar en su propio campo un pro-
grama de vastas actividades.

En la sección I.C se indica que las propias
actividades de salud pública tienen una
serie de repercusiones en los cuidados de la
salud mental.

Por consiguiente, puede llegarse a la
conclusión de que las actividades de salud
pública entrafian una serie de elementos de
la salud mental, al mismo tiempo que los
servicios de la salud mental, en su estructura-
ción y finalidades, se van convirtiendo cada
vez más en uno de los aspectos de la salud
general. En consecuencia, parece que ha
llegado el momento de intensificar y acelerar
los esfuerzos encaminados a fundir, in-
corporar o integrar los programas de salud
mental en los planes de salud pública, de
modo que el resultado sea un amplio servicio
de salud general.

En el documento vienen luego las sec-
ciones en que se examina la cuestión de
cómo alcanzar ese objetivo. Sabido es que
no puede encontrarse una respuesta única a
la cuestión y que, en definitiva, cada país
tendrá que hallar su propia solución. No
obstante, cabe suponer que cuanto más
tiempo de aplicación lleven las diversas
disposiciones adoptadas por determinado
país y que cuanto más complejo sea el
estado actual de desarrollo de dichas dis-
posiciones, con mayores dificultades se
tropezará para llegar a la integración. A
este respecto, poseen una gran ventaja los
paises que todavía no han elaborado la
parte principal de su organización sanitaria.

Analizando los informes recibidos, im-
presiona el hecho de que, fundamental-
mente, haya muy pocas diferencias entre
los problemas que se plantean, sea cual
fuere el estado de desarrollo de los países.
Esto resulta increíble dadas sus enormes
diferencias en cuanto a recursos y a comple-
jidad de su organización. Sin embargo,
parece que la analogía de los problemas por
resolver y la forma de resolverlos borran en
gran parte las diferencias, que son más bien
de cantidad que de principio.

PARTE II

A. ORGANIZACION, ADIESTRAMIENTO E

INVESTIGACIONES
2 0

1. Generalidades

Estos temas son tan interdependientes y
están tan íntimamente relacionados entre
sí que se examinan bajo el mismo título,
aunque se tratará de analizar sistemática-
mente cada uno de ellos.

Lo ideal sería determinar en primer lugar
la naturaleza y alcance de las necesidades.
De esta manera habría posibilidad de
preparar un plan de organización que
respondiera a la cuestión de las funciones y
servicios necesarios y de la dotación del
personal que se precise. A su vez, esto
conduciría a establecer un plan de adiestra-
miento, desde el punto de vista cualitativo
y cuantitativo, a base del cual se fijaría un
plan de trabajo que indicara el momento en
que la organización proyectada podría
entrar en funcionamiento.

Una vez terminado el estudio cuanti-
tativo de las necesidades, hay que proceder
al análisis de las actitudes de la población
a fin de determinar en qué medida la colecti-
vidad tolera a los enfermos mentales, lo
cual, naturalmente, constituirá un im-
portante factor para definir el alcance y
naturaleza de las medidas que, en realidad,
haya que adoptar. Además, el estudio de las

20 Las investigaciones comprenden encuestas
epidemiológicas y de otra naturaleza y estudios
especiales encaminados a obtener información para
la planificación o evaluación de los servicios.
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actitudes de la población puede ser funda-
mental para la campaña de educación y de
información que se necesitará para con-
seguir la cooperación del público en relación
con los servicios proyectados.2 1 (Véase
también I.C.1.) En la práctica, este pro-
cedimiento rara vez se sigue de una manera
rigurosa y completa. Prescindiendo de que
las investigaciones necesarias de esta clase
resultan largas y costosas, y de que hay
necesidades manifiestas que es preciso
atender con apremio, resulta difícil realizar
dichas investigaciones sin establecer pre-
viamente cierta organización. La existencia
de servicios puede estimular demandas que
antes no se formulaban y, por otro lado, la
escasez de personal y las dificultades para
contratarlo pueden obligar a aplazar la
ejecución de los planes.

De todos modos, a juzgar por la
experiencia pasada, puede afirmarse que las
investigaciones preliminares debidamente
planeadas, aun en el caso de que retrasen las
actividades y absorban fondos que parezcan
absolutamente indispensables para atender
a necesidades manifiestas, permitirán evitar
errores costosos y, a la larga, se traducirán
en una mayor eficiencia de los servicios
establecidos.

2. Prioridad de' adiestramiento sobre la
organización

Todos los informes coinciden, de manera
unánime, en que el adiestramiento de
personal tiene prioridad sobre la organi-
zación de los servicios y en que sería absurdo
contar con servicios sin personal que se
encargara de su funcionamiento.

Esto significa que, como revelan los
informes, es general la opinión de que el
alcance de los servicios está determinado
por el número de personal disponible. Este
es un hecho que parece innegable, pero con
ciertas sa vedades que se indicarán más
adelante.

21 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No 177, 1959.

3. Determinación del orden de prioridad en
materia de adiestramiento

Como indica uno de los informes, en los
diversos paises se encontrarán diferencias
considerables en cuanto al personal que
necesitan adiestrar para llevar a cabo
programas de salud mental. Por ejemplo, la
necesidad más urgente en un pais podrá ser
la formación de psiquiatras sociales o
paidopsiquiatras, mientras que en otro
será más apremiante la de adiestrar traba-
jadoras sociales o visitadoras. En con-
secuencia, no basta con dar prioridad al
adiestramiento, sino que hay que tener
también en cuenta la categoría de personal
que hay que adiestrar. Parece, pues, que
este punto es de importancia primordial y
requiere un examen más profundo.

¿Cuáles son los factores de carácter
orgánico que determinan el nivel y número
del personal requerido?

4. Consideraciones de carácter orgánico

a) Organización basada en necesidades
particulares. La manera de iniciar, habitual-
mente, las actividades de salud mental-
tanto en los países en desarrollo como en
los avanzados-consiste en establecer un
núcleo dirigido por alguna persona o grupo
entusiasta, organizando al efecto un estudio
piloto o un proyecto de demostración. Se
espera-y en muchos casos la esperanza ha
demostrado ser justificada-que el ejemplo
ofrecido de este modo producirá una reac-
ción en cadena, gracias a la cual aumentará,
a su debido tiempo, el alcance e intensidad
de las actividades. Así es como se han
establecido las actividades de salud mental
en la mayoría de los países.

Por regla general, estas actividades se
orientan, inicialmente, hacia necesidades
determinadas, sin entrar en consideraciones
cuantitativas sobre las necesidades de toda
la población. En realidad, la iniciativa no
tenía este propósito sino, ante todo, el de
determinar si las actividades eran factibles
en determinadas condiciones, sin tratar de
prestar un servicio a toda la población,
como hubiera sido el caso en la organización
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de una campaña para combatir la pro-
pagación de una enfermedad infecciosa muy
difundida.

b) Necesidades de la población desatendidas.
Numerosos informes, especialmente los pro-
cedentes de países en desarrollo, producen la
impresión de que muchos proyectos ini-
ciados como núcleos de acción o estudios
piloto no logran provocar una reacción en
cadena. En efecto, no se propagan y resulta
imposible ampliar las actividades, lo cual se
atribuye a falta de personal.

Al mismo tiempo, los países avanzados,
que poseen desde hace algún tiempo servicios
de salud mental, empiezan a relacionar los
servicios existentes con las necesidades de la
población en su conjunto, y van llegando
a la conclusión de que existe un vacío entre
los servicios disponibles y las necesidades
previstas, vacío que, también en este caso,
se debe a falta de personal.

c) Imposibilidad de satisfacer estas necesi-
dades. Por otra parte, el estudio de las
cifras revela que en muchos casos no será
posible llenar dicho vacío en un futuro
previsible. Teniendo en cuenta las cifras
más elevadas de :+1.000 médicos-de los
cuales -50 son psiquiatras-por 1.000.000
de habitantes, y utilizando además el cálculo
estimativo, normalmente aceptado, de que,
en los mismos países, del 5 al 10 % de la
población necesita alguna atención psi-
quiátrica, se observará que aun en los países
más avanzados este número de psiquiatras
tendría que ser de 5 a 10 veces mayor, es
decir, que esta cifra debiera corresponder a
la mitad del total de médicos, a fin de poder
dedicar una hora por mes a cada paciente.
Es evidente que este objetivo está fuera de
la realidad.

Fundamentalmente, este problema se
plantea de la misma manera en los países
desarrollados, aunque los que se encuentran
en desarrollo experimentan un vacío todavía
mayor y, por consiguiente, es posible que,
en la práctica, necesiten soluciones dis-
tintas.

d) El problema del alcance de los servicios
disponibles. Este problema puede formularse
en los siguientes términos: todo servicio de
salud tiene por objeto poner todo el acervo
de conocimientos médicos al alcance de la
población entera o de un grupo de habi-
tantes que se considera que necesitan dicho
servicio. Teóricamente, esto significaría que
todos los individuos de la población pudieran
ser atendidos por un especialista y utilizar
servicios de esta clase. En unos pocos
países-si bien importantes-este ideal
parece estar en camino de realizarse, pero
en la inmensa mayoría de los casos, la
realidad está muy lejos del ideal; así puede
afirmarse rotundamente con respecto al
campo de la salud mental.

En estas condiciones cabe preguntar
¿en qué nivel máximo de la organización de
los servicios de la salud se dispone de un
personal suficientemente numeroso para
cubrir de una manera total u óptima las
actividades de determinado campo, en este
caso el de los servicios de salud mental? La
respuesta variará según los países. En la
mayoría de los países desarrollados, los
médicos generales podrán atender las
necesidades, pues son lo suficientemente
numerosos para que cada miembro de la
población pueda recurrir directamente a
ellos. En los países en proceso de desarrollo
no suele ocurrir así; el nivel más elevado en
que se consigue cubrir al máximo las activi-
dades, puede ser el correspondiente a las
enfermeras, o bien, cuando no se dispone de
suficiente número de ellas, el de un personal
de salud con una formación menos elevada.
Por poco numeroso que sea el personal de
nivel inferior, siempre abarcará más campo
que cualquier otro de nivel más elevado y,
además, puesto que el adiestramiento es
más breve, el aumento de cobertura se
obtendrá más rápidamente.

e) Aumento de la cobertura mediante el
sistema de formación en escalón. Si, por
consiguiente, el personal de nivel más
elevado no es lo suficientemente numeroso
para alcanzar la cobertura deseada, hay que
encauzar el adiestramiento en forma que
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llegue a un nivel menos elevado en el que
se encuentren muchos más trabajadores
profesionales, con lo cual se podrán atender
estas necesidades de la población.

Si pudiera aceptarse este principio, el
alcance de las actividades dejaría de de-
pender del número de expertos de alto nivel,
como ocurre con frecuencia en los servicios
de salud mental, sino de la manera en que
esté distribuido el personal en el servicio y
de las comunicaciones entre estos niveles.
Sabido es que el nivel de perfección de un
servicio no se puede determinar por las
actividades en una sola especialidad (psi-
quiatría, enfermería psiquiátrica, labor de
psiquiatría social, etc.), sino por la combi-
nación de las actividades de un grupo de
especialistas que constituyen el grupo de
salud mental.

f) La formación en escalón aplicada a los
servicios de salud mental. Los problemas que
se plantean actualmente al proyectar el
desarrollo de las actividades de salud mental
(II.A.4.b-d) pueden considerarse teniendo
en cuenta la mala distribución de los posibles
especialistas disponibles. Tal vez la or-
ganización en escalón-antes mencionada-
podría ofrecer algunas soluciones; en tal
caso, el problema se simplificaría mucho si
fuera posible también encauzar los pro-
gramas de salud mental a través de las
actividades de salud pública.

Como ya se indicó anteriormente (I.B),
el personal de salud pública ha de ocuparse
forzosamente de ciertos aspectos de salud
mental; por consiguiente, el adiestramiento
necesario para establecer un escalón en el
campo de la salud mental al nivel de dicho
personal, no significará una ampliación
de sus funciones sino un complemento de
estas funciones. Lo mismo podría decirse
del personal de campos afines, tales como
la educación, el trabajo social, etc.

f(i) La formación en escalón aplicada a la
organización de los servicios de salud mental
en los países avanzados. Con este sistema, las
actividades desarrolladas a un solo nivel se
dividirían por lo menos en dos o tres es-
calones, y tal vez en tres.

El primer contacto con los pacientes, es
decir, la selección inicial y el tratamiento
de casos corrientes, estaría a cargo de
personal asignado a nive!es que pueden
atender a gran parte de la población. En los
países avanzados, este personal estaría
integrado por médicos generales y funcio-
narios de los servicios de salud pública, tales
como los de higiene maternoinfantil, higiene
escolar, higiene industrial, atención de las
personas de edad. Tal vez se podría es-
tablecer un escalón más avanzado recu-
rriendo al personal docente y a los
trabajadores sociales en diversos campos
afines.

Los especialistas tendrán que ser colocados
a un nivel en que se puedan utilizar plena-
mente todas sus aptitudes específicas en
beneficio del personal de escalones inferiores,
proporcionándole asesoramiento, consultas,
supervisión y enseñanzas y ocupándose ellos
mismos de los casos más especiales. Normal-
mente, los especialistas trabajarán en grupo:
el grupo de salud mental, integrado por un
psiquiatra, un trabajador social, un psicólogo
y uno o varios miembros del personal
subespecializado. Una de las características
del grupo de salud mental es que cada uno
de sus miembros desempeña sus propias
funciones en el caso de que se trate. Por
consiguiente, si para aumentar la eficacia
se estima necesario transferir al especialista
a un nivel en que sus funciones sean más
de carácter consultivo y asesor, el grupo
deberá ser considerado como un conjunto y
pasar a ese escalón.

Tal vez sea posible organizar un nivel
intermedio en el que reciban adiestramiento
para actividades terapéuticas personas que
no posean la formación del médico.

No parece conveniente formular afirma-
ciones dogmáticas en cuanto al lugar que
debieran ocupar en el conjunto de la or-
ganización los expertos del nivel propuesto.
A este respecto, las soluciones serán distintas
según los países. Si se hubiera establecido
un centro de selección (I.B.3.b) a modo de
un punto central en una amplia organización
de salud mental, parecería que éste es el
lugar indicado. Sin embargo, este lugar
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puede también ser el departamento de salud
mental de un amplio servicio de salud, o
bien el departamento de psiquiatría (a
condición de que preste servicios clínicos,
sociales y de pacientes externos) de un gran
hospital general o clínico.

f(ii) La formación en escalón aplicada a
los paises en desarrollo. Los países que no
poseen todavía programas de salud mental
tendrán que comenzar, como anteriormente,
con núcleos o proyectos piloto, lo cual no
excluye la necesidad de establecer una
representación a nivel administrativo, as-
pecto que se examinará en la sección II.B.

Para obtener en lo futuro resultados
satisfactorios es sumamente importante
que, en la organización existente o pro-
yectada de los servicios de salud, este núcleo
se coloque en el lugar que corresponda a su
valor estratégico. Si este núcleo está dirigido
por expertos, éstos serán los únicos de que
dispondrá el país durante mucho tiempo.
La posición inicial que dichos expertos
ocupen en la estructura orgánica determi-
nará el nivel en que actuarán más adelante.
Si se elige un nivel demasiado bajo, se
experimentarán las mismas dificultades que
en los países adelantados, con la diferencia
de que surgirán más pronto y serán más
graves.

Si bien la determinación del nivel a que
deben situarse el proyecto inicial y los
expertos es muy importante, también en este
caso hay que evitar cualquier posición
dogmática. Un hospital que ofrezca en-
señanza a estudiantes de medicina y a
personal de enfermería en general, podría
ser un buen lugar. La sala de psiquiatría
de un hospital de esta naturaleza podría
constituir un centro de desarrollo y orienta-
ción de actividades de atención de pacientes
externos y de cuidados de salud mental en
la zona correspondiente a dicho hospital.

También se podría seleccionar como núcleo
un hospital de enfermedades mentales
moderno con servicios de pacientes ex-
ternos, y desde él podría organizarse una
cooperación con hospitales generales y con
otras instituciones de salud. También en

este caso hay que tener presente la im-
portancia de adiestrar futuros especialistas,
médicos generales y personal de salud
pública de todas las categorías.

Las dos posibilidades que se acaba de
mencionar, se basan en hospitales generales
o especializados. No obstante, se puede
sostener que el primer principio de los
cuidados de la salud mental es el manteni-
miento de los vínculos familiares y sociales
del paciente; es el criterio que se ha adop-
tado, por ejemplo, en el Sudán. Por con-
siguiente, la estructura inicial, y la base de
un programa de salud mental, podría
consistir en el servicio de pacientes externos,
ocupando el segundo lugar la hospitalización.
Esta idea parece ser muy importante y
digna de atención. De todos modos, hay
que señalar que sólo puede establecerse un
sistema de servicios de pacientes externos si
se dispone de cierto número de especialistas;
tal vez sea posible limitar este número
estableciendo una organización de unidades
de pacientes externos en escalón, pero no
cabe la menor duda de que, para el funciona-
miento del sistema, se requerirá un minimo
de personal especializado. Además, no
parece posible-aunque éste es un punto a
discutir-ofrecer todas las enseñanzas psi-
quiátricas en un servicio de pacientes
externos, aunque las posibilidades son,
generalmente, mayores de lo que parecen.
En todo caso, habrá que ofrecer algunas
enseñanzas clínicas, aunque no sea más que
para integrar la psiquiatría con otras ramas
de la medicina. Por consiguiente, el servicio
de pacientes externos (que puede formar
parte de un servicio de salud pública) debe
combinarse con una unidad de enseñanza
clínica de psiquiatría, de preferencia, como
ya se ha indicado, en un hospital clínico o
general.

No es muy dudoso que, en estos países,
el escalón de mayor cobertura será el de los
trabajadores más directamente en contacto
con la población, aunque este personal
necesita un mayor desarrollo. En estos
países, hay que tener en cuenta la enorme
importancia que revisten las costumbres
locales en materia de salud, como conductos
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para facilitar cuidados de salud mental a la
población.

5. A.d l ;Ustra27' U r, Vto

a) Generalidades. Es evidente que el
establecimiento de un sistema de escalones
y el encauzamiento de los programas de
salud mental en los servicios de salud
pública, tal como se ha sugerido en los
párrafos anteriores, repercutirán en el
adiestramiento del personal. Muchas de
estas repercusiones se examinan en el
informe del Comité de Expertos en
Salud Mental relativo a la misión de los
funcionarios de salud pública y de los
médicos generales en los cuidados de la
salud mental. 22 Además, muchos de los
informes recibidos de los diversos países
revelan una perfecta comprensión del hecho
de que la integración de las actividades de
salud pública y de salud mental repercutirá
en los planes de estudio que deberán adop-
tarse para la formación de ambos grupos
de personal.

Por consiguiente, si por un lado se puede
llegar a la conclusión de que el personal de
salud pública tiene que adquirir nociones
fundamentales de salud mental para de-
sempeñar sus funciones de salud pública,
los expertos en salud mental necesitarán un
adiestramiento en salud pública a medida
que los programas de salud mental se
vayan asociando más estrechamente con los
servicios de salud pública. Sobra señalar,
después de lo dicho anteriormente (I.B),
que todo el personal deberá recibir esta
clase de adiestramiento, independientemente
del nivel en que preste servicio. La omisión
de cualquiera de los grupos, produciría
inmediatamente un fallo en la cadena de los
servicios.

b) Métodos y contenido. Muchos informes
hacen referencia a los diversos métodos para
introducir el adiestramiento en salud mental;
en ellos se menciona la mayoría de los

2 11l Informe del Comité de Expertos en Salud
Mental No. 235, 1962.

métodos docentes modernos. Se insiste
particularmente en los cursos de perfec-
cionamiento y en la importancia del adiestra-
miento durante el servicio, con la debida.
orientación y supervisión. A juzgar por los
informes, parece conveniente que el adiestra-
miento en medios culturales distintos se
limite en la medida de lo posible, y que los
países interesados establezcan cuanto antes
centros de adiestramiento de su propia
cultura.

No parece apropiado, en el presente
trabajo, entrar en detalles de metodología.
Bastarán unas pocas observaciones generales.

Existe, evidentemente, una relación entre
las responsabilidades que entraña una
función determinada, el nivel general de
educación de la persona que la desempeña
y los medios docentes que se le ofrecen. En
cambio, puede afirmarse que en todos los
niveles de personal tendrán que enseñarse
los mismos principios de salud mental; sólo
será distinta la forma de presentar las
enseñanzas y la extensión de las mismas.
Así pues, se enseñarán a todo trabajador de
la salud pública los principios de la moti-
vación y de la conducta humanas y la
forma en que se desarrollan en relación con
la familia, la escuela y la sociedad. En el
caso de los trabajadores del primer escalón
pertenecientes al mismo medio cultural que
la población que habrán de atender, las
enseñanzas podrán consistir en facilitarles
una comprensión sistemática de sus propias
experiencias. En cuanto a los médicos, la
enseñanza abarcará aspectos de sociología,
psicología y psicopatología, psiquiatría y
antropología cultural.

En segundo lugar, el adiestramiento ha
de relacionarse con las funciones que el
interesado habrá de desempeñar, es decir,
con el escalón que ocupará en la organi-
zación. Por consiguiente, el contenido de las
enseñanzas depende considerablemente de la
estructura orgánica.

Cuanto más somera sea la cobertura,
más diversas habrán de ser las aptitudes del
personal de primera línea; y cuanto menos
numeroso sea el personal de escalones
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superiores, más serán las funciones que
deberán pasarse al de inferiores.

Aparte de los requisitos generales para
enseñar los principios fundamentales de la
salud mental, en ciertos casos bastará que el
personal de primera línea esté en condiciones
de identificar trastornos mentales y de
enviar los interesados al servicio pertinente;
en otros casos, el personal debe saber dis-
tinguir si podrá resolver la situación, y,
además, en otros casos ha de ser capaz de
desempeñar una parte de las funciones de
los especialistas.

Este criterio requerirá un análisis de las
actividades del especialista, a fin de dis-
tinguir entre las funciones que requieren
absolutamente un completo adiestramiento
teórico y una experiencia práctica aplicada a
los problemas de los pacientes, y las fun-
ciones que sin disminuir su valor ni su eficacia
pueden ser delegadas en personal debida-
mente adiestrado.

Como señala uno de los informes, el
médico encargado de una sala de 200
pacientes mentales podrá dedicar muy poco
tiempo a cada uno de ellos. Sin embargo,
cabe preguntar si es realmente necesario que
las diversas actividades terapéuticas estén a
cargo del propio médico. Parece, por el
contrario, que hay una serie de actividades,
tales como la ergoterapia, la socioterapia y
la terapia recreativa, que pueden ser llevadas
a cabo por personal adiestrado para las
mismas, como ya se viene haciendo en
muchas instituciones. Son varias las acti-
vidades de diagnóstico que están a cargo de
personal no médico (técnicos de laboratorio
y psicólogos), y cabe preguntar si no se
podría aplicar el mismo procedimiento en la
psicoterapia, dejando para el médico las
funciones de supervisión y asesoramiento.
En muchas organizaciones el trabajador
social (psiquiátrico) tiene una función
terapéutica que cumplir. De esta manera,
el número de especialistas requeridos no
dependería del número de pacientes que
cada especialista puede tratar, sino del
número de colaboradores que pueda super-
visar.

c) Instalaciones. En los países avanzados,
el adiestramiento en salud mental tendrá
que ofrecerse en instituciones dedicadas a la
formación de personal médico, de enfermería
y de salud pública. Estas instituciones
serán escuelas de medicina, de salud pública,
de enfermería, centros de adiestramiento de
trabajadores sociales, maestros, etc.

En los países en proceso de desarrollo
sería una gran ventaja, al parecer, que se
estableciera un centro docente; natural-
mente, este centro estaría adscrito al
proyecto inicial de servicios de salud mental.
En este centro de adiestramiento, el núcleo
de expertos ofrecerá adiestramiento a los
futuros especialistas y a los estudiantes de
medicina, así como al personal de escalones
inferiores. La relación con la organización
de los cuidados de salud mental garantizaría
la provisión de material para la enseñanza
clínica y social.

6. Investigaciones23

No hay un solo informe que no subraye
la importancia de las investigaciones en el
campo de la salud mental, y todos ellos
mencionan las dificultades que surgen a este
respecto.

a) Epidemiología. En materia de salud
pública, se considera con razón que las
investigaciones epidemiológicas son funda-
mentales. Sin embargo, los problemas de la
salud mental son complicados, y más aún
porque la terminología y las clasificaciones
distan mucho de ser uniformes. El Comité
de Expertos en Salud Mental dedica gran
parte de su 80 Informe2 4 a esta cuestión,
y uno de los informes de los países añade
un extenso estudio de los requisitos que han
de reunir los estudios epidemiológicos de la
salud mental.

A los efectos de la planificación, es indis-
pensable disponer de datos sobre el movi-
miento de pacientes-ingresos, altas de

23 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 223, 1961.

24 Organización Mundial de la Salud, Serie de
Informes Técnicos No. 185, 1950.
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varias instituciones, visitas a los servicios
de pacientes externos, etc.-pero para
poder utilizarlos o para compararlos con
otros, es preciso reiacionarlos previamenrte
con los factores de todo el medio social.

b) Investigaciones clínicas. Los informes
no dejan lugar a dudas de que las investi-
gaciones clínicas se consideran esenciales. Se
sefiala la posibilidad de que surjan nuevos
métodos como resultado de investigaciones
clínicas que requieran nuevas medidas o
procedimientos en materia de salud mental,
o bien que se modifiquen radicalmente los
métodos ya existentes, lo cual, a su vez,
podría influir en la concepción, alcance, or-
ganización y necesidades de los servicios en
conjunto.

Las investigaciones clínicas han permitido
gran parte de los progresos descritos en la
sección III 6, por lo menos, han contribuido
a alcanzarlos; basta citar dos ejemplos: el
desarrollo de la farmacoterapia y el control
de la parálisis general son genuinas con-
quistas clínicas.

c) Evaluación (Investigación operacional).
Como ya se ha indicado al comienzo de esta
sección, la planificación de los servicios de
salud mental raras veces se basa en una
fidedigna evaluación cuantitativa de las
necesidades. Como regla general, las pruebas
para esta evaluación empiezan a reunirse
después de un período inicial de actividad.
Además, el plan original, aunque se haya
basado en investigaciones anteriores, ha de
revisarse constantemente teniendo en cuenta
las verdaderas necesidades que se presentan
en el curso del tiempo.

Con mucha frecuencia, cuando para fines
científicos o de planificación práctica, se
plantean cuestiones sobre la aplicación de
una medida en la sociedad o en la estructura
orgánica de los servicios, parece que estas
preguntas no pueden responderse sin previas
investigaciones prolongadas y costosas. Por
consiguiente, habría que prever y proyectar,
como parte de la organización, los medios
de evaluar un servicio.

B. ADMINISTRACION

1. Generalidades

De una moanera ,eneral, los informes
preconizan la integración de los servicios de
salud mental y los demás servicios de salud.
La mayoría de ellos reconocen la necesidad
de conseguir una integración en las adminis-
traciones interesadas, mientras que algunos
afirman que esta integración ya se ha
logrado en algunos o en todos los niveles
administrativos del país. Por otro lado, se
formulan ciertas reservas.

En uno de los informes se pone en duda
que las actividades de salud mental tuvieran
mejor oportunidad de desarrollarse si
fueran administradas como parte de las
actividades de salud pública. En esta situa-
ción, se expondrían a sufrir la "com-
petencia" de las actividades de salud
pública porque éstas son más antiguas,
más amplias y están más firmemente estable-
cidas. Este peligro no existiría si los cuidados
de salud mental se administraran por
separado.

Esta observación es similar a la formulada
por Mackintosh en su trabajo sobre la
función del hospital 2 5 en el que menciona
las posibles dificultades derivadas de una
integración de los servicios curativos y
preventivos en la que estos últimos pueden
estar expuestos a la misma clase de "com-
petencia".

Al parecer, esta situación existe realmente,
pero por otro lado puede afirmarse que esta
competencia-si se puede emplear este
término y si realmente existe la compe-
tencia-se encontrará cualquiera que sea
la pauta administrativa.

No se pueden considerar como rivales los
cuidados generales de salud y los de la
salud mental-para disputarse los fondos o
el interés público-si se tiene en cuenta que
sus finalidades son idénticas y que les
conviene positivamente utilizar al máximo
medios idénticos para alcanzar tales finali-

25 Trabajo presentado a las Discusiones Técni-
cas de la lo0a Asamblea Mundial de la Salud, 1957.
Documento A10 (mimeografiado).
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dades. Sólo reconociéndolo así, será posible
lograr una distribución satisfactoria y
adecuada de fondos y del interés. Y parece
ser que las probabilidades de crear esta
situación son mayores cuando existe una
integración administrativa. Uno de los
informes señala que "Una división de salud
mental separada de las actividades de salud
pública-por ejemplo, por límites departa-
mentales-correría un gran peligro de
quedar aislada de la corriente principal del
progreso médico". El término "separada"
es el que merece toda la atención.

2. Administración a nivel nacional

Aproximadamente la mitad de los
informes mencionan una representación
adecuada de los servicios de salud mental al
nivel administrativo más elevado del país,
ya sea que estos servicios formen un de-
partamento del Ministerio de Salud o que
algunos expertos en salud mental ocupen
altos puestos en dicho departamento de
salud. En este último caso, por lo general-
aunque no siempre-los expertos dependen
jerárquicamente del funcionario de más
alta categoría encargado de la salud general
en este departamento.

Según uno de los informes, los principales
objetivos generales de los cuidados de la
salud mental son los siguientes: proporcionar
a la población los servicios necesarios,
adiestrar personal y seguir las tendencias y
cambios registrados en las necesidades y en
los métodos. (Se observará que estos ob-
jetivos son exactamente los mismos que los
de la salud pública.)

Por consiguiente, es necesario que, a
nivel nacional, haya' una persona o una
organización encargada de los programas,
otra que se ocupe del adiestramiento y otra
de la evaluación de los programas y de los
resultados. Sobre esta base se podrá deter-
minar la política nacional a seguir en este
campo. En varios países, estas funciones
están distribuidas entre organizaciones
gubernamentales y privadas. En estos
casos, la misma pauta se sigue generalmente
en niveles inferiores. Y esta distribución-

debida a razones históricas y a la estructu-
ración de las instituciones públicas de los
diversos paises-no excluye la necesidad de
una coordinación y representación de las
actividades de salud mental en la esfera
más elevada. Se necesita una estrecha
cooperación entre las organizaciones guber-
namentales y privadas.

Muchos informes procedentes de paises
menos desarrollados indican que se estima
conveniente esa representación de expertos
a nivel nacional, pero que no siempre puede
lograrse por falta de personal de esta clase.

Una vez más se plantea la cuestión de la
colocación de los especialistas en puntos
estratégicos. No todos los médicos, psi-
quiatras o especialistas en higiene mental,
tienen aptitudes o vocación para dedicarse
a funciones administrativas de alto nivel.
Por otro lado, cuando sólo se dispone de
unos cuantos especialistas, se plantea la
importante cuestión de si no sería más eficaz
que todos ellos se dedicaran al tratamiento
y a la organización de servicios en pequeña
escala. Puede ser muy tentador, y casi ine-
vitable ante la presión de necesidades
urgentes, encomendar a los pocos especialis-
tas disponibles la tarea de establecer un buen
hospital de enfermedades mentales o de
reorganizar otro o de poner en marcha los
servicios clínicos y de pacientes externos.
En este caso, estos servicios e instalaciones
se establecerán con la finalidad de atender
determinadas necesidades inmediatamente
manifiestas, no con la idea de lograr una
mayor cobertura (II.A4.c). Puede ocurrir
que los expertos interesados queden total-
mente absorbidos por sus funciones y no
tomen ninguna iniciativa para ampliar la
cobertura. También puede ocurrir que se
percaten de esta necesidad, pero que no
obtengan una respuesta satisfactoria ni co-
operación por parte de las altas esferas
administrativas, porque en ellas no haya
nadie capaz de comprenderlos. En cambio,
un experto situado en la administración
nacional, podría obtener una visión de
conjunto con respecto a la cobertura y a las
medidas necesarias para aumentarla. En
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consecuencia, parece que, por lo menos,
habría que estudiar si, aún en el caso de
disponer de pocos expertos, no resultaría a,
la larga ventajoso colocar en el más alto
nivel administrativo a uno de esos especialis-
tas.

En varios países existe un instituto na-
cional de salud mental y, según los informes,
otros países proyectan establecerlo. En al-
gunos casos, esta institución forma parte de
un instituto nacional de higiene; en otros, es
independiente. Estos institutos, por lo gene-
ral unidos a institutos de altos estudios,
pueden llevar a cabo investigaciones de salud
mental, coordinar la investigación y asesorar
al gobierno sobre problemas nacionales de
salud mental. Así pues, ejercen una función
unificadora y coordinadora a nivel nacional.

3. Administración en los niveles intermedio y
local

Los informes indican claramente que la
integración está, por lo general, más avan-
zada en los niveles inferiores de la adminis-
tración que en el nivel nacional. No obstante,
se han presentado graves dificultades que no
siempre se han vencido, debido a que los
orígenes administrativos de las diversas
medidas pueden ser muy distintos.

Los hospitales de enfermedades mentales
suelen depender, por su origen, de organis-
mos administrativos distintos de los servicios
de salud pública y del hospital general, a
menudo de diferente nivel. Cada uno de ellos
puede ofrecer servicios de salud mental: el
hospital de enfermedades mentales, un
servicio de atención consecutiva; el hospital
general, un servicio de pacientes externos, y
el servicio de salud pública, un programa de
atención domiciliaria o un servicio de ur-
gencia. Por razones administrativas, estas
actividades estuvieron, inicialmente, aisladas
unas de otras, aunque se ocupen de los
mismos problemas y, con frecuencia, de los
mismos pacientes. La integración parte del
nivel menos elevado, es decir, por el contacto
mutuo de los miembros del personal, y, a
continuación, puede propagarse a niveles
superiores.

Como señalan varios informes, esta inte-
gración en el nivel inferior puede, a su vez,
favorecer la integración en niveles más altos.
uJuadouu existe el udeliurado propA; ito de

establecer una cooperación más estrecha, es
necesario obtener previamente la integra-
ción administrativa. En realidad, cuando se
proyecte encauzar las actividades de salud
mental a través de los servicios de salud
pública, habrá que conseguir en primer lugar
una integración administrativa.

4. Asesores en salud mental

No existen divergencias de opinión acerca
de la necesidad de emplear los servicios de
asesores en salud mental en las actividades
de salud pública. Esta opinión se expresa en
numerosos informes en términos similares a
los que se citan a continuación: "En todos los
problemas de medicina social, higiene general
y otros problemas de la protección de la
salud pública, hay que contar con los conse-
jeros y expertos en salud mental".

Ya se indicó (I.B.4) que en muchos otros
campos de los servicios públicos intervienen
elementos de salud mental que pueden re-
querir el asesoramiento de expertos. Tam-
bién en este caso, la escasez de especialistas
puede limitar la posibilidad de recurrir a
ellos, aunque hay que señalar que no cabe
duda de que una de las funciones del espe-
cialista consiste en dar a conocer al personal
de otros campos los problemas de salud
mental con que habrán de enfrentarse. Si el
experto se sitúa en una posición estratégica,
se incrementarán sus posibilidades de facili-
tar asesoramiento y aclarar cuestiones de
salud mental. La consulta a un asesor es, a
menudo, la primera medida para la futura
coordinación o integración.

Una solución temporal de los problemas
planteados por la falta de expertos y por las
necesidades apremiantes, podría ser la utili-
zación, como asesor a nivel administrativo,
de un especialista que prestara servicio,
principalmente, en actividades de atención
directa.

110



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

SUGERENCIAS SOBRE TEMAS A DISCUTIR

1. Cobertura
Los servicios de salud pública deben ser

concebidos para abarcar totalmente a la
población que se considera que necesita el
servicio; pero cabe preguntar si lo mismo
puede afirmarse de los programas de salud
mental. En caso afirmativo, ¿qué medidas
podrían adoptarse para que el servicio de
salud mental tuviera mayor alcance: a)
incluyéndolo en la estructura orgánica exis-
tente; b) coordinándolo con otras activi-
dades de salud, y e) mediante el sistema de
formación en escalón?

2. Organización

Si se proyecta incluir los programas de
salud mental en los planes de salud pública,
¿en qué orden de preferencia debieran inte-
grarse las actividades? Si es necesario deter-
minar una prioridad, ¿sería más eficaz que
el psiquiatra se concentrara en el tratamiento
directo o bien que actuara como consultor
de otros médicos? ¿Deberían integrarse los
servicios de pacientes internos o los de
pacientes externos? ¿Sería necesario esta-
blecer servicios de hospitalización prolon-
gada o de corta duración?

3. Adiestramiento y delegación de funciones

¿Qué medidas hay que tomar en relación
con el adiestramiento de personal cuando se
proyecta integrar los servicios de salud
pública y los de salud mental? ¿Es posible
seguir el principio de escalones en materia
de adiestramiento? ¿En qué medida las

funciones de diagnóstico y tratamiento pue-
den ser delegadas en personal que no posea
formación médica?

4. Iniciación de un servicio de salud mental

¿Cuál sería la primera medida a adoptar
en un país que de hecho carece de servicios
de salud mental? ¿Cuál debería ser el plan
general a adoptar? ¿Deberían los servicios
de salud utilizar lo más posible las pautas y
recursos tradicionales y culturales? En caso
afirmativo, ¿de qué manera y en qué medida
podría utilizarse la colaboración de organis-
mos internacionales y de otra naturaleza
para iniciar un núcleo de salud mental?
(Encuestas, asesoría de expertos, adiestra-
miento en el extranjero.) ¿Cuáles deberían
ser las funciones de este núcleo de salud
mental, cómo dotarlo de personal y qué
lugar asignarle en la organización general de
los servicios de salud?

5. Desarrollo de un programa de salud mental

¿Qué medidas deberían adoptarse para
transformar el núcleo inicial en un servicio
de salud mental? (Adiestramiento a diversos
niveles; orden de prioridad en materia de
adiestramiento; extensión de las actividades
a diversos niveles mediante el aumento de
personal y la formación en escalón; incorpo-
ración de los principios de salud mental a las
actividades generales de salud; utilización de
las actividades generales de salud para la
ejecución de programas de salud mental;
evaluación de las actividades; investigación
operacional y de otra naturaleza.)
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Informe Final

del Seminario

1. La importancia del problema de la salud
mental

En relación con la política general de los
servicios de salud mental, el Primer Semi-
nario Latinoamericano de Salud Mental
consideró que la salud mental y la salud
física deben tener el mismo nivel de priori-
dad.

El Seminario apreció, en forma unánime e
insistente, como de fundamental impor-
tancia, la necesidad de que cada país cuente
con un Departamento de Salud Mental, que
formule y ejecute los programas nacionales
de salud mental, integrados a los planes de
salud. Este Departamento debe situarse
dentro de las estructuras de los Ministerios
de Salud, al mismo nivel de las otras divi-
siones o departamentos encargados de pro-
gramas de salud de proyección nacional,
como los de nutrición, enfermedades trans-
misibles, etc., y tener representación en los
organismos nacionales de planificación. Debe
constar, en lo posible, de secciones de psiquia-
tría, psicología, trabajo social, enfermería,
pedagogía, antropología y sociología, modi-
ficando tal estructura de acuerdo con las
necesidades y recursos de cada país. Para el
desenvolvimiento eficaz de estas secciones, se
sugirió la designación de Comités Técnicos
Asesores y de Comités Voluntarios formados
por asociaciones civiles y benéficas.

El Departamento Nacional de Salud Men-
tal debe planificar los programas nacionales
de salud mental, para lo cual efectuará las
investigaciones necesarias a fin de determi-
nar las necesidades, en función de la magni-
tud de los problemas, haciendo así posible
su relación e integración con los servicios de
salud en todos los niveles de acción. Es
además indispensable la coordinación del
trabajo de este Departamento con el de
otros organismos, tanto nacionales como in-
ternacionales, gubernamentales y de inicia-
tiva privada, con el propósito de formular
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los planes nacionales de salud mental, con
vista a integrarlos a los planes nacionales de
salud y de desarrollo económico-social de los
países.

Se señaló la conveniencia de que ese de-
partamento cuente con presupuestos propios
y suficientes para ejecutar el programa na-
cional, estableciendo los servicios de salud
mental necesarios, con adecuada distribu-
ción geográfica y autoridad bastante para
supervisar y normar su correcto funciona-
miento, tanto en lo técnico como en lo
administrativo. Deberá constituir el órgano
consultivo en materias de salud mental en el
país y disponer de los elementos necesarios a
fin de evaluar los programas.

Son patentes las ventajas derivadas de la
organización de un departamento nacional
con las funciones anteriormente menciona-
das, puesto que sólo así podría adoptarse una
política general en materia de salud mental,
centralizada e inspirada en los anhelos de la
integración, coordinación, elaboración de
normas y procedimientos y asesoría en todos
los niveles.

Se recomendó que en aquellos países
donde no existen aún tales organismos, es
indispensable que los especialistas se agru-
pen, intensificando sus esfuerzos por conse-
guir su participación en los altos niveles
donde se preparan los planes nacionales de
salud.

Se consideró que la promoción del interés
público y las autoridades, podría ser reali-
zado por el personal de salud existente, in-
vitándose a otros grupos, que tienen influen-
cia en los sistemas y centros educativos,
para incluir la enseñanza de salud mental en
sus programas de estudio.

Otra sugestión presentada fue la de pro-
mover la participación de los departamentos,
servicios o personal de salud mental, en la
investigación de problemas de esta natura-
leza, en la incorporación de la salud mental
en los programas de las escuelas de salud
pública, en la creación de unidades de servi-



SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL

cios de salud mental en las diversas institu-
ciones de salud y a través de la acción con
los médicos y otro personal de los programas
de salud pública.

Se consideró la necesidad de indicar el
diferente valor que proporciona el análisis
de la información estadística disponible
acerca de la morbilidad y mortalidad men-
tales para estimar la importancia del pro-
blema y la información que resulta de estu-
dios específicamente planeados con ese
propósito. Todos los grupos de trabajo
estuvieron de acuerdo en que 1) las esta-
dísticas vitales sobre mortalidad por en-
fermedades mentales o por causas asociadas
con ellas; 2) los datos provenientes de ingre-
sos o servicios para enfermos mentales y los
correspondientes a atenciones ambulatorias
en consultorios externos, y 3) los estudios
sobre el terreno sobre prevalencia e
incidencia de desórdenes mentales, consti-
tuyen un adecuado conjunto de indicadores
de la importancia del problema.

Se indicaron las limitaciones que tienen
los dos primeros y hubo acuerdo unánime en
la necesidad de fomentar los estudios sobre
el terreno, en virtud de considerarse que
estudios bien planeados, a pesar de ser más
costosos, constituyen, sin embargo, la mejor
fuente de información.

Se consideraron de importancia los datos
de ingreso, no sólo de servicios hospitalarios
(psiquiátricos, hospitales generales, consul-
torios externos y ambulatorios), sino tam-
bién de todas aquellas instituciones que de
algún modo se ocupan de estos problemas,
sin exceptuar las de asistencia privada
e inclusive un grupo sugirió intensificar
el registro y la posibilidad de la declaración
obligatoria de las enfermedades mentales.

La información debe extenderse a otros
problemas e instituciones, comprendiendo
aspectos tales como la delincuencia, suici-
dios, divorcios, ausentismo, deserción escolar
y del trabajo y otras características sociales,
económicas y de salud de la población, que
pueden proporcionar, directa o indirecta-
mente, una indicación de la intensidad de
estos problemas.

Se recalcó que los problemas de salud
mental deben recibir igual prioridad que la
que se concede a los problemas de salud
física, tanto en sus aspectos preventivos
como curativos, y se sostuvo el criterio de
jerarquizar los problemas de acuerdo con la
transcendencia que enseñan los índices y los
resultados de encuestas e investigaciones
efectuadas con el propósito de cuantificar su
importancia. El examen de los problemas se
hará con una perspectiva dinámica, tomando
en consideración el crecimiento de la pobla-
ción latinoamericana y las condiciones
particulares de cada uno de los países.
El problema de la salud mental no
sólo es de gran importancia en el presente,
sino que debe ejercitarse una actitud pre-
visora de las necesidades futuras, contem-
plando la conveniencia de cambiar la actitud
que ha existido hasta ahora.

2. La asistencia y rehabilitación del enfermo
mental

El Seminario consideró que cada país
latinoamericano debe calcular las cifras míni-
mas de provisión de camas para enfermos
mentales, atendiendo a sus condiciones socio-
culturales y económicas, aunque hubo
acuerdo general en que la cifra de 0,5 a 1
cama por mil habitantes podría considerarse
útil.

Se hizo evidente que dada la carencia de
servicios, los países se encuentran en condi-
ciones privilegiadas para crear y organizar
nuevos servicios para la atención de enfer-
mos, señalando la importancia de una
adecuada distribución geográfica. Ello no im-
plica necesariamente la utilización del hospi-
tal psiquiátrico tradicional, sobre todo en
vista de que los tratamientos modernos
permiten el manejo ambulatorio, en otros
establecimientos, de numerosos pacientes.

Por otro lado, la mayor parte de los países
no puede incrementar, a corto plazo, el
número de camas de hospital, pero es de
necesidad inmediata mejorar la calidad de la
asistencia que se suministra actualmente en
muchos de los hospitales para enfermos
mentales y disminuir el déficit del personal
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especializado para las instituciones de salud
mental, que algunos llegaron a calificar de
dramático. Se señaló que no era posible
fijarlo en cifras exactas y que factores deter-
minantes del mismo son las limitaciones
económicas de algunos países y la carencia
de centros adecuados para el adiestramiento.
Se señaló asimismo la conveniencia de contar
con un equipo de salud mental por 100.000
habitantes, integrado por un psiquiatra, un
psicólogo, una enfermera y una trabajadora
social. Se juzgó indispensable, en primer
lugar, evaluar el trabajo que realiza el
personal existente y, además, planificar cui-
dadosamente las necesidades de personal
especializado, como enfermeras psiquiátri-
cas, psicólogos, terapistas ocupacionales,
asistentes psiquiátricos, y trabajadores so-
ciales especializados en este campo.

Se insistió en la necesidad de crear incen-
tivos para utilizar mejor los recursos del
personal existente y atraer al campo de la
salud mental a profesionales de las disciplinas
relacionadas.

Los planes para creación y desarrollo de
las instituciones de salud mental deben ser
elaborados de manera que permitan su
funcionamiento en forma coordinada, aun-
que en algunos casos estén separados; que
satisfaga la demanda de servicios y que los
extienda hasta las provincias, en relación
con sus propias posibilidades y recursos.

De acuerdo con la doctrina de integración
de los servicios y de los programas, se indicó
la conveniencia de establecer una clasifica-
ción de las instituciones de salud mental y se
mencionaron los siguientes tipos:

1. Clínicas de conducta.
2. Servicios de salud mental en centros de

salud.
3. Consultorios externos en hospitales ge-

nerales.
4. Consultorios especializados para alcohólicos,

toxicómanos, etc.
5. Servicios psiquiátricos en hospitales gene-

rales.
6. Hospitales de casos agudos, que pueden

funcionar en forma diurna y nocturna.
7. Hospitales psiquiátricos con facilidades para

la docencia y la investigación.

8. Instituciones de tipo campestre para la
rehabilitación de enfermos crónicos.

9. Instituciones para epilépticos.
10. Instituciones para deficientes mentales.
11. Instituciones de jóvenes de conducta

antisocial.
12. Frenocomios judiciales.
13. Hogares sustitutos.
14. Instituciones para ancianos.
15. Servicios para niños.
16. Otras instituciones como los clubes post-

cura, talleres protegidos y centros de bienestar
social que han sido utilizados en otros países.

3. La enseñanza en salud mental

El Seminario estuvo de acuerdo en el
principio general de que el adiestramiento
de personal debe preceder al establecimiento
de los servicios, aunque algunos grupos
consideraron que el ideal sería que se hiciera
simultáneamente, dentro de cierta flexibili-
dad. Puede exceptuarse de este principio el
establecimiento de los Departamentos Na-
cionales y los Centros de Adiestramiento en
Salud Mental.

Uno de los conceptos expresados en el
Seminario fue el de que en los países latino-
americanos deberá j uzgarse el orden de
prioridad en el adiestramiento en salud
mental, en función de la cantidad, calidad y
complejidad de los servicios que se trate de
crear, según una cuidadosa planificación en
armonía con los recursos disponibles local-
mente.

Se indicó la conveniencia de capacitar al
personal existente y de dar providencias para
la preparación de otro personal, según el
orden indicado por la mencionada planifi-
cación.

Se recomendó la inclusión de principios de
salud mental, impartidos no solamente en la
teoría sino también en la enseñanza práctica
de los programas, sugiriéndose que se asig-
nara a los Departamentos Nacionales de
Salud Mental la responsabilidad de estimu-
lar la colaboración, el intercambio y la
evaluación periódica de los programas de
enseñanza en las escuelas de medicina, de
enfermería, de trabajo social, de pedagogía y
de otros campos relacionados, así como en
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los programas de capacitación del personal
auxiliar de salud.

El Seminario reitera la recomendación que
ha sido necna en diversos seminarios latino-
americanos de educación médica de crear
departamentos de psiquiatría o salud mental
en las escuelas de medicina, con personal
docente adecuado.

Se recomendó la formación de psiquiatras,
psicólogos, trabajadores sociales, enfermeras
psiquiátricas y terapistas ocupacionales y la
conveniencia de que se delimiten las fun-
ciones de este personal.

En armonía con el principio general de que
todo trabajador de salud debe poseer cono-
cimientos de salud mental, el Seminario pro-
pone el establecimiento de diversos tipos de
programas de enseñanza dirigidos a la capa-
citación del personal de salud existente y a
la preparación de otro personal de salud de
otros niveles. Se insistió en la importancia
que tiene este conocimiento en los adminis-
tradores de programas de salud.

Hubo acuerdo en la necesidad de crear
cursos formales para las diferentes profe-
siones de salud mental y de cursillos para la
capacitación del personal de salud existente,
así como de personal auxiliar, de acuerdo con
las recomendaciones contenidas en el trabajo
del Consultor Dr. Paul V. Lemkau.

Se subrayó la importancia de la responsa-
bilidad que corresponde tanto a las Escuelas
de Salud Pública como a los Departamentos
Nacionales de Salud Mental, del estableci-
miento y desarrollo de estas actividades,
recomendándose que de preferencia se or-
ganicen cursos al nivel nacional tanto de pre-
graduados como de postgraduados, en los
cuales se pueda impartir preparación en
salud mental tanto teórica como práctica.
Se señaló la importancia que tiene la pre-
paración del médico general para desempeñar
una función significativa en la atención de
los trastornos mentales y en su prevención.

Recurso de gran importancia para estas
necesidades de adiestramiento lo constituiría
el establecimiento de centros regionales en
sitios estratégicos de la América Latina, que
pudieran preparar profesionales de diversos

países y que podrían sostenerse mediante
subvenciones de los gobiernos y de organis-
mos internacionales.

Dentro de los procedimientos para estimu-
lar la preparación del personal de salud se
indicaron los siguientes: cursillos específicos,
por ejemplo, en alcoholismo, delincuencia;
conferencias, cursos por correspondencia;
reuniones periódicas y becas, señalándose la
importancia de mantener el contacto con los
becarios para permitirles estar informados,
en forma adecuada, del progreso logrado en
el campo de la salud mental y mantener vivo
el interés.

4. La investigación en salud mental

Para poder efectuar investigaciones de
esta naturaleza en Latinoamérica, se indicó
la necesidad de establecer primero ciertas
bases, como las de unificar técnicas, procedi-
mientos y métodos, así como la provisión de
los recursos indispensables, tanto humanos
como institucionales, aunque se consideró la
gran importancia de realizar estudios de
investigación básica y aplicada.

Las investigaciones epidemiológicas de los
trastornos de la salud mental fueron con-
sideradas primordiales y como el único
medio de conocer objetivamente su verda-
dera magnitud. Entre otros beneficios que
pudieran ser obtenidos a través de tales
estudios se señalaron los de jerarquizar la
importancia de los problemas individuales de
la salud mental y de poder ubicarlos dentro
del resto de los otros problemas de los países,
que constituyen interés público y que deman-
dan el conocimiento científico de la realidad
sociocultural y antropológica de los países
latinoamericanos.

Se indicó la conveniencia de efectuar
estudios de los trastornos del proceso de
integración del sistema nervioso central y del
mecanismo de las funciones intelectuales.

El Seminario indicó también la convenien-
cia de realizar investigaciones socioeconómi-
cas, sobre todo en función de los impresio-
nantes cambios demográficos que están
ocurriendo en los países latinoamericanos,
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atribuidos a la disminución de la morbilidad
y mortalidad por enfermedades transmisibles.

También hubo acuerdo en que se hicieran
estudios epidemiológicos sobre problemas
tales como alcoholismo, homicidio, suicidio,
delincuencia, prostitución, alteraciones de la
conducta infantil, manifestaciones de con-
ducta antisocial y estudios de los regímenes
carcelarios.

Se recomendó que se hiciera una difusión
amplia entre instituciones gubernamentales,
universitarias, profesionales y otras, de los
trabajos que contienen la información dis-
ponible acerca de la magnitud del problema
de la salud mental en los países de Latino-
américa.

Se insistió en la necesidad de tratar cuanto
antes de vencer las limitaciones económicas
que fueron consideradas como el obstáculo
principal que impide la realización de estas
investigaciones.

5. La colaboración internacional en la integra-
ción de los programas de salud mental

El Seminario consideró que la colabora-
ción internacional podría ser muy eficaz en
la estimulación y ayuda a los países latino-
americanos, a fin de:

1. Realizar estudios dirigidos al mejor conoci-
miento de la situación actual de todos los servicios
e instituciones dedicados directa o indirecta-
mente a tareas de salud mental.

2. Fomentar las actividades dirigidas al inter-
cambio de los conocimientos sobre causas, exten-
sión, clasificación, distribución, técnicas diagnós-
ticas, de tratamiento y de prevención de los
trastornos de la salud mental. Se señaló que este
intercambio podria producirse a través del su-
ministro de becas para la capacitación del personal
en diversas disciplinas, del desarrollo de progra-
mas de capacitación y perfeccionamiento en los
mismos países de origen o en aquéllos de los
latinoamericanos que cuenten con los recursos
adecuados.

3. Llevar a cabo investigaciones epidemiológi-
cas que contribuyan al esclarecimiento de las
características de estos problemas, estudios
antropológico-culturales y otras como las que
sugirió uno de los grupos: estudios neurofisio-
lógicos.

La distribución de becas y bolsas viajeras
para profesionales interesados en el campo
de la salud mental, debe ser cuidadosa y de
acuerdo con un plan para satisfacer las
necesidades de los países.

Se sugirió también que en los procesos de
planificación y desarrollo de las actividades
de salud mental, la asesoría técnica es in-
dispensable.

Se recomendó una mejor distribución de
las diversas publicaciones en salud mental y
la realización de seminarios como el presente
para permitir el intercambio periódico de
conocimientos entre los profesionales de los
distintos paises.

Se señaló la conveniencia de establecer un
sistema de información que permita obtener
el conocimiento de la situación de las institu-
ciones de salud mental, de las experiencias
y progresos alcanzados en diferentes paises y
de ponerlas a disposición de los distintos
grupos interesados a través de publicaciones
distribuidas oportunamente.

Se recomendó que el informe conjunto
sobre el tema de Enseñanza en Salud Mental,
sea transmitido a las Universidades de
América Latina y que se proporcionen becas
y bolsas viajeras para formar investigadores
y favorecer el intercambio científico con
otros países. Se indicó que en el campo de la
investigación son indispensables no sola-
mente la ayuda técnica de los organismos
internacionales, sino también la económica,
estimándose que los servicios de asesoría
técnica de investigadores comisionados en
los países latinoamericanos podrían rendir
grandes beneficios.

Se hizo patente la necesidad de realizar la
coordinación de estas investigaciones y todos
los grupos estuvieron de acuerdo en que
corresponde a los organismos internacionales
esta función. Dos formas fueron señaladas
en este sentido: 1) la creación de una Comi-
sión Internacional Coordinadora, con el fin
de evitar duplicidad de esfuerzos y de lograr
un mayor intercambio de los progresos reali-
zados en cada país. Según esa recomenda-
ción, dicha Comisión coordinaría la ayuda de
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los organismos internacionales y de aquellos
países que mantienen programas de asisten-
cia técnica; bilaterales; y

2) la creación de un Departamento Re-
gional de Investigaciones en Meso-América
para patrocinar y planificar investigaciones
en salud mental en forma progresiva, siste-
mática y jerarquizada; la evaluación perió-
dica de los programas; la asesoría técnica y
la formación de los investigadores latino-
americanos.

Fue señalado que para que la cooperación
internacional tenga valor, debe ponerse a
tono con la realidad de los países latino-
americanos y con sus necesidades, para lo
cual, los organismos internacionales deben
permanecer alerta a fin de favorecer ciertos
tipos de trabajo que sean de utilidad práctica
y favorecer la provisión de medios económi-
cos para el desarrollo y sostenimiento de las
actividades.

Se sugirió, en forma reiterada, la realiza-
ción de seminarios y reuniones, tanto de
carácter nacional como internacional, para
discutir los programas de salud mental, y
que se aprovecharan las reuniones regionales

anuales de Ailinistros de Salud para discutir
temas de salud mental, incluyendo la organi-
zación de centros regionales de adiestra-
miento e investigación.

Finalmente se insistió en la conveniencia
de enviar asesores a corto plazo a los países
para colaborar con los técnicos nacionales en
la elaboración de planes y en la organización
y desarrollo de los programas de salud
mental.
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