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Prefacio

E
l programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que constituyen la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus actividades de desarrollo de 
la infraestructura y personal de salud, comprende la elaboración de nuevos tipos de ma-
teriales educacionales aplicables fundamentalmente a la formación de personal técnico, 

auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento a lo señalado por los Gobiernos, se presenta a la consideración de los interesados, 
dentro del marco general del Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instrucción, la 
Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud, de la cual forma parte este manual.

El PALTEX, en general, tiene por objetivo ofrecer el mejor material de instrucción posible destinado 
al aprendizaje de las ciencias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y económicamente, a 
todos los niveles y categorías de personal en cualquiera de sus diferentes etapas de capacitación.  De 
esta manera, dicho material está destinado a los estudiantes y profesores universitarios, a los técni-
cos y a los auxiliares de salud, así como al personal de la propia comunidad.  Está orientado, tanto 
a las etapas de pregrado como de posgrado, a la educación continua y al adiestramiento en servicio 
y puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecución de la estrategia de la atención 
primaria, como elemento de consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones.

El PALTEX cuenta con el financiamiento de un préstamo otorgado por el Banco Interamericano 
de Desarrollo (BID) a la Fundación Panamericana de la Salud y Educación. La coordinación téc-
nica del PALTEX ha sido encomendada a la Unidad de Recursos Humanos en Salud del Área de 
Sistemas de Servicios de Salud de la OPS, que tiene a su cargo un programa de cooperación técnica 
destinado a analizar la necesidad y adecuación de los materiales de instrucción relacionados con el 
desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.

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



No hay salud sin salud mental; 

la salud física y mental son 

inseparables y tienen una 

influencia recíproca múltiple y 

compleja. La salud mental es 

esencial para lograr el bienestar 

pleno individual y social.
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Prólogo

E
sta obra que tengo el placer de presentar enfoca uno de los temas más relevantes en el 
campo de la salud pública en nuestros días: la salud mental y su abordaje desde un mo-
delo comunitario de servicios. No hay salud sin salud mental; la salud física y mental son 
inseparables y tienen una influencia recíproca múltiple y compleja. La salud mental es 

esencial para lograr el bienestar pleno, individual y social.

Los trastornos mentales constituyen un creciente problema de salud en el mundo y en especial en el 
continente americano. Sin embargo, a pesar del significado y la magnitud de la carga de los trastor-
nos mentales resulta indudable que el desarrollo de la atención de salud mental en América Latina y 
el Caribe ha tenido que enfrentar diferentes limitaciones y dificultades.

La Conferencia sobre la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina celebrada 
en Caracas, Venezuela en noviembre de 1990 y auspiciada por la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) marcó un hito histórico en el camino de la reforma y modernización de los servicios 
de salud mental en la Región. La Declaración de Caracas enfatizó  que  la atención centrada en el 
hospital psiquiátrico debía ser sustituida por un modelo de base comunitaria, descentralizado, par-
ticipativo e integral.

El Consejo Directivo de la OPS/OMS, en sus reuniones de 1997 y 2001, instó a los Estados Miem-
bros a priorizar la salud mental y desarrollar acciones en esa dirección. En noviembre del 2005 se 
celebró en Brasilia la “Conferencia Regional para la  Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 
años después de la Declaración de Caracas”, auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno de Brasil, 
la cual permitió evaluar lo sucedido en este periodo, los nuevos desafíos técnicos y culturales que los 
servicios de salud mental deben afrontar y las perspectivas para el futuro. La atención a poblaciones 
vulnerables, la problemática psicosocial de la niñez y adolescencia, la conducta suicida,  el abuso del 
alcohol, y el aumento creciente de las diferentes modalidades de violencia, son algunos de los retos 
que nos aguardan en este siglo XXI.

A lo largo de estos años, la OPS/OMS ha trabajado de manera sostenida con los Estados Miembros 
en el desarrollo de políticas y planes integrales de salud mental y en el fortalecimiento de un modelo 
de servicios de base comunitaria. La presente obra es una contribución más a este propósito.

En 1992, el Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instrucción (PALTEX) de la 
OPS y de Fundación Panamericana de la Salud y Educación (PAHEF) publicó el libro “Temas de 
salud mental en la comunidad” el cual se difundió ampliamente en el contexto latinoamericano, es-
pecialmente en universidades y escuelas de formación de técnicos en salud. Obviamente, después de 
15 años, el manual requería ser renovado a la luz de los conocimientos y experiencias actuales. Para 
cumplir este cometido el Programa Regional de Salud Mental, Discapacidad y Rehabilitación de la 
OPS/OMS, junton con el Programa PALTEX ha preparado esta nueva edición de “Salud mental 
en la comunidad”.
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La obra si bien está dirigida fundamentalmente al medio académico, puede resultar un valioso ele-
mento de consulta para los trabajadores de la salud, gerentes de servicios y todos aquellos relaciona-
dos o interesados en el campo de la salud mental.

Nos complace destacar que un amplio grupo de autores contribuyó a la elaboración del libro, todos 
profesionales de reconocido prestigio en diferentes áreas del conocimiento y con una sólida expe-
riencia en la práctica de la salud mental comunitaria. A todos ellos hago llegar mi reconocimiento y 
gratitud por haber aceptado el reto de participar en este esfuerzo.

La sección final del libro se dedica a la descripción de algunas experiencias innovadoras en el campo 
de la salud mental comunitaria en América Latina y el Caribe. Es alentador saber que hoy podemos, 
en nuestra Región, hablar no sólo de formulaciones conceptuales y programáticas, sino también 
mostrar una rica experiencia práctica, logros y lecciones aprendidas; esta es una fortaleza que nos 
permitirá seguir avanzando sobre base firmes.

El futuro es promisorio, existen los medios y los conocimientos necesarios para tratar y rehabilitar a 
las personas con enfermedades mentales. Hay evidencia científica que nos permite trabajar en la pro-
moción de la salud mental y la prevención de muchos trastornos psíquicos. Los gobiernos muestran 
su voluntad política para avanzar en este campo y, como mencioné anteriormente, hay experiencias 
sólidas.

Espero que este libro contribuya al debate constructivo y enriquecedor, se convierta en obra de con-
sulta y sirva para fortalecer las ideas y la práctica. La OPS se siente satisfecha de poder contribuir al 
mejoramiento del estado de salud mental de la población de nuestro continente.

Mirta Roses Periago
Directora
Organización Panamericana de la Salud
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SECCIÓN I

Una visión 

general de la

  salud mental



En síntesis, la situación 

resultante es una paradoja en 

la que coexisten, por un lado, 

una carga abultada de los 

trastornos mentales y, por el 

otro, una respuesta insuficiente 

de los servicios de salud. 
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L
os trastornos mentales constituyen un creciente problema sanitario 
en el mundo y en la Región de las Américas. En 1990 se le imputó 
a los trastornos psiquiátricos y a las enfermedades neurológicas el 
8,8% de la carga total de enfermedades en América Latina y el 

Caribe, estimada según los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD).  
En el 2002 esa carga había ascendido a más del doble (22,2%), según datos 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (1, 2).

Sin embargo, solo una minoría de las personas que requieren atención de sa-
lud mental la reciben efectivamente no obstante la magnitud del sufrimiento 
que los trastornos producen, la discapacidad que generan y el impacto emo-
cional y económico que tienen en la familia y la comunidad. A esta situación 
debe agregarse el hecho de que las enfermedades mentales afectan en mayor 
grado a los grupos poblacionales pertenecientes a los estratos socioeconómi-
cos más bajos, para los cuales los servicios son más escasos. 

La seriedad de la situación se acrecienta en virtud de que la respuesta de los 
países es por lo general limitada o inadecuada. En síntesis, la situación re-
sultante es una paradoja en la que coexisten, por un lado, una carga abultada 
de los trastornos mentales y, por el otro, una respuesta insuficiente de los 
servicios de salud. 

Cabe agregar que las necesidades psicosociales son especialmente altas en los 
grupos con mayor vulnerabilidad, como las poblaciones indígenas y los que 
han sido víctimas de conflictos armados, violencia política o han sufrido des-
plazamientos. Esto se observa en muchos países donde la violencia política 
y las guerras civiles han provocado muertes, heridas y mutilaciones, y contri-
buido al desplazamiento de grupos poblaciones y al incremento del número 
de refugiados. Como resultado, en esos grupos se ha profundizado la pobreza 
y extendido su sufrimiento. Los efectos psicosociales dejan al final visibles 
cicatrices en la vida de las víctimas (3).
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En conclusión, la información epidemiológica disponible, tanto a nivel mundial como regional, su-
mada a los contextos antes aludidos, conforman un escenario que llama a la acción (1, 4). 

 
El concepto de salud mental

La OMS ha reconocido desde su creación la importancia de los componentes psicológicos y sociales, 
como lo refleja la definición de salud incorporada en su Constitución. Según esta, “no es solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades, sino un estado de completo bienestar físico, mental y social” 
(5). En efecto, la salud mental, la salud física y el funcionamiento social son componentes esenciales 
de la vida humana estrechamente relacionados e interdependientes. No obstante, en muchos países 
aún se subestima la salud mental en contraposición a la salud física (4, 5).

Los expertos de países de distintas culturas y variados grados de desarrollo social han definido la 
salud mental de diferentes maneras que abarcan el bienestar subjetivo, la percepción de la propia 
eficacia, la autonomía y competencias personales, la dependencia intergeneracional y la autorrealiza-
ción de las capacidades intelectuales y emocionales (5). Aunque desde una perspectiva transcultural 
es muy complejo llegar a una definición exhaustiva y universalmente válida, cabe admitir que el 
concepto de salud mental es más amplio que la simple ausencia de síntomas psíquicos.

La Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 
(CIE-10) define los trastornos mentales y del comportamiento como un conjunto nosológico. Los 
síntomas varían sustancialmente, pero estos trastornos se caracterizan en términos generales por 
alguna combinación de alteraciones de los procesos del pensamiento, las emociones, el comporta-
miento y las relaciones interpersonales. 

La salud mental de la población está influida por factores macrosociales y macroeconómicos ajenos 
al sector salud: Las políticas gubernamentales tienen una influencia sobre muchos de estos factores y 
pueden tener efectos tanto negativos como positivos en la salud mental (5):  

■ La pobreza, en cuanto es uno de los factores ambientales de mayor adversidad para la salud men-
tal. Las personas que viven en condiciones de pobreza tienen mayor probabilidad de padecer 
estrés y tener una alta prevalencia  de trastornos mentales.

■ La urbanización caótica y no planificada, asociada con un incremento de los trastornos mentales; 

Se estima que en el mundo unos 450 millones de personas sufren trastornos mentales 
o neurológicos o problemas psicosociales como los relacionados con el abuso de 
alcohol y drogas. Muchas de ellas sufren en silencio; muchas sufren solas; muchas 

nunca reciben tratamiento alguno. Entre el sufrimiento y las perspectivas de tratamiento se 
erigen las barreras del estigma, los prejuicios, la vergüenza y la exclusión… la OMS pretende 
hacer llegar un mensaje nítido y contundente: la salud mental, ignorada durante demasiado 
tiempo, es crucial para el bienestar general de los individuos, las sociedades y los países y 
debe ser considerada universalmente desde una nueva perspectiva.

Fuente: Informe sobre la Salud en el Mundo 2001. Salud Mental: Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. 
OMS, 2001 (5).
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con ella aumenta el riesgo de carecer de vivienda adecuada y se acentúan las consecuencias de la 
pobreza y la exposición a las adversidades ambientales; además, trastoca los modelos tradicionales 
de vida familiar y reduce el apoyo social.

■ La carencia de vivienda, que constituye un riesgo y puede, a su vez, ser consecuencia de los trastor-
nos mentales.

■ El desempleo, que aumenta el riesgo de depresión y está asociado con el abuso del alcohol y los 
comportamientos autodestructivos.

■ Las condiciones laborales, cuyo mejoramiento es esencial para la promoción y preservación de la 
salud mental de los trabajadores.

■ La educación, dado su papel determinante en la futura salud mental de las personas.

■ La legislación penal y el sistema penitenciario. Las personas con ciertos trastornos mentales están 
en mayor riesgo de entrar en contacto con la justicia;  por otra parte, la población carcelaria tiene 
mayores probabilidades que la población general de desarrollar desajustes psicológicos.

 
Antecedentes y perspectiva histórica

La crítica moderna al modelo manicomial de la atención psiquiátrica se definió de una manera más 
clara en el periodo posterior a la segunda guerra mundial. Esa crítica se fundamentó en las concepciones 
humanitarias predominantes en la época, la respuesta global a los horrores vividos en la guerra, la ne-
cesidad de una respuesta efectiva a las violaciones de los derechos humanos en diferentes ámbitos y los 
movimientos políticos que dominaron la escena mundial en la quinta y la sexta década del siglo pasado.

Dentro del movimiento histórico de la reforma psiquiátrica se destacan la comunidad terapéutica 
de Maxwell Jones, el proceso de desinstitucionalización y la creación de los centros comunitarios 
de salud mental en los Estados Unidos de América, la psiquiatría de sector en Francia y la reforma 
italiana iniciada por Basaglia (7).

La crítica al hospital psiquiátrico ha sido enunciada siguiendo cuatro ejes fundamentales (7):

■ Ético-jurídico, que cuestiona la violación sistemática de los derechos humanos.

Durante la 54ª. Asamblea Mundial de la Salud, los ministros de sanidad discutieron los 
retos que implicaban las necesidades de salud mental de sus poblaciones y recono-
cieron que la situación de este rubro en sus países estaba determinada sustancial-

mente por los contextos políticos y socioeconómicos. Consideraron la salud mental desde 
“una perspectiva fundamental de promoción y prevención” así como desde “un planteamiento 
más enfocado hacia los trastornos mentales”. También reconocieron la necesidad de integrar 
la asistencia de salud mental en la atención sanitaria primaria para reducir la marginalización 
de la salud mental en los servicios sanitarios generales y afrontar la estigmatización y la ex-

clusión de las personas con trastornos mentales. 

Fuente: OMS. El Contexto de la Salud Mental. Conjunto de Guías sobre Servicios y Políticas de Salud Mental 
de la OMS, 2005 (6).
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■ Clínico, que señala la ineficacia terapéutica del hospital psiquiátrico y su papel como ente patogé-
nico y “cronificante” de la enfermedad mental.

■ Institucional, que denuncia el carácter cerrado de la institución, el imperio de las relaciones de 
sumisión y las prácticas de violencias física y psicológica.

■ Sanitarista, donde se ponen de manifiesto las distorsiones del sistema de atención de la salud 
mental particularmente en relación con la concentración y asignación de recursos humanos y 
financieros en detrimento de servicios descentralizados y ambulatorios más efectivos. 

La respuesta o alternativa al hospital psiquiátrico dista de ser simple y tiene aspectos éticos, técni-
cos, administrativos y financieros, entre otros, que es menester analizar. La respuesta no consiste 
solamente en la mejora de las condiciones de vida de los pacientes ni en la  “deshospitalización” 
masiva de los enfermos internados. La desinstitucionalización, que es abordada en otro capítulo de 
este libro, implica el desarrollo de servicios alternativos de tipo ambulatorio y base comunitaria, así 
como la incorporación del componente psicosocial en la atención primaria en salud. La estrategia de 
atención primaria promovida por la OMS, impulsada de manera decisiva a partir de la Declaración 
de Alma Ata y apoyada por casi todos los países, también ofreció una plataforma teórica y practica 
para avanzar en el terreno de la reforma de los servicios de salud mental (7). 

Se trata de un cambio total de paradigma por el cual un patrón curativo de atención al trastorno 
mental, de base manicomial, evoluciona a un modelo integral de base epidemiológica y orientación 
comunitaria.  El modelo comunitario implica, en el campo de la salud mental, la implantación de 
políticas de Estado congruentes con la reestructuración de los servicios. Estos temas son tratados en 
otros capítulos de este volumen.

América Latina y el Caribe

El desarrollo de la atención psiquiátrica en América Latina y el Caribe ha enfrentado diferentes 
limitaciones y dificultades, consecuencia, por lo general, de la falta de prioridad asignada al tema en 
las agendas de salud gubernamentales.

En respuesta a esta situación, se ha gestado desde 1990 el movimiento denominado Iniciativa para 
la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica; al cual se han sumado, la casi totalidad de los países 
de la Región (8). La Conferencia sobre la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América 
Latina, celebrada en Caracas, Venezuela en noviembre de 1990 culminó con la adopción de la “De-
claración de Caracas”, documento singular que marcó un hito histórico en la Región y ha servido 
en diversos países como base para la acción.  La Declaración de Caracas enfatizó que la atención 
convencional, centrada en el hospital psiquiátrico, no permitía alcanzar los modernos objetivos de la 
atención en salud mental, caracterizada por su naturaleza comunitaria, descentralizada, participativa, 
integral, continua y con un manifiesto componente de prevención.

El Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) reiteró en sus 
reuniones de 1997 y 2001 (8, 9) su apoyo a la citada iniciativa. Las resoluciones correspondientes 
emitidas en esas ocasiones instaron a los Estados Miembros a:
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■ desarrollar Programas Nacionales de Salud Mental.

■ reorientar los servicios de salud mental (de instituciones cerradas a servicios comunitarios).

■ desarrollar acciones de control de condiciones prioritarias: trastornos afectivos, epilepsias y psicosis.

■ fortalecer las acciones de promoción de la salud mental y el desarrollo psicosocial de la niñez.

■ aumentar las asignaciones para programas de formación en salud mental.

■ actualizar la legislación y las regulaciones para la protección de los derechos humanos.

Más recientemente, en noviembre del 2005, se celebró en Brasilia la “Conferencia Regional para 
la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 años después de la Declaración de Caracas” (10), 
auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno de Brasil.  El evento constituyó un hito importante ya 
que permitió evaluar críticamente las acciones realizadas en los últimos 15 años en salud mental, 
particularmente con referencia a los logros alcanzados, los obstáculos enfrentados y las perspectivas 
para el futuro. En el documento final de la Conferencia (Principios de Brasilia) se resumieron en los 
siguientes términos los nuevos desafíos técnicos y culturales que los servicios de salud mental deben 
afrontar (10):

■ “La vulnerabilidad psicosocial, expresada a través de la problemática de las poblaciones indígenas 
y las consecuencias adversas de la urbanización desorganizada de las grandes metrópolis.”

■ “El aumento de la morbilidad y de la problemática psicosocial de la niñez y adolescencia.”

■ “El aumento por parte de la sociedad de la demanda de servicios  que faciliten la adopción de me-
didas efectivas de prevención y abordaje precoz de la conducta suicida  y del abuso de alcohol.” 

■ “El aumento creciente de las diferentes modalidades de violencia, el cual exige una participación 
activa de los servicios de salud mental, en especial con referencia a la atención de las victimas.”

Muy probablemente, el impacto social y sanitario de estos cuatro problemas los convertirá en foco 
de atención y determinará que se les asigne en los próximos años alta prioridad en las acciones de la 
salud mental en los países de las Américas. Diferentes capítulos de esta obra abordan más detalla-
damente esos temas. 

La evaluación desde una perspectiva histórica de los cambios ocurridos en los servicios de salud 
mental en América Latina y el Caribe, tomando como punto de referencia la Declaración de Cara-
cas, revela avances notables en la mayoría de los países. No obstante,  es indudable que aún falta un 
largo trecho por recorrer.

La respuesta de los sistemas de salud

El informe de la OPS/OMS “Salud en las Américas 2007” (1) analiza diversos indicadores de la res-
puesta de los países a sus necesidades de salud mental: “Casi 73% de los países de la Región cuentan 
con políticas explícitas de salud mental; sin embargo el gran reto en la actualidad es la implemen-
tación real y efectiva de esas políticas y planes nacionales. Asimismo, 75% cuentan con legislación 
específica, si bien en la mayoría de los países no está actualizada y adecuada a los más modernos 
estándares en este campo”. 
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Otro problema importante es el relativo al financiamiento de los programas y servicios de salud 
mental. La OMS ha manifestado que en el mundo la salud mental no está suficientemente financia-
da, especialmente en los países en vías de desarrollo (5). En América Latina y el Caribe los trastornos 
mentales representan 22% de la carga general de enfermedades; sin embargo el presupuesto dedicado 
a la salud mental es exiguo. 

La situación actual no es alentadora en muchos países del continente americano. El Atlas 2005, pu-
blicado por la OMS (11), expresa que 78,1% de los países de esta región cuenta con asignación presu-
puestaria específicamente dedicada a salud mental; no obstante, en varias naciones esa cantidad apenas 
corresponde a cerca de 1% del presupuesto total para la salud. Por ejemplo, en El Salvador, Guatemala y 
Nicaragua, países que fueron objeto de una evaluación de sus sistemas de salud mental, se encontró que 
la asignación que se dedica a su funcionamiento corresponde a 1% o menos del presupuesto general de 
salud y que, de estos fondos, aproximadamente 90% se invierte en los hospitales psiquiátricos (12). Este 
esquema de gastos limita el avance de los modelos alternativos de salud mental comunitarios.

Otra forma de medir la respuesta es por medio de la determinación del número de profesionales 
especializados disponibles. En las Américas hay 2 psiquiatras por cada 100.000 habitantes, lo que 
corresponde a una fracción de los que hay en Europa (9,8 psiquiatras por cada 100.000 habitantes).  
La comparación entre Europa y América es más favorable en relación con los profesionales de psi-
cología, ya que hay 3,1 y 2,8 por cada 100.000 habitantes, respectivamente (11).

La reforma del sector salud

Las reformas del sector salud han estado dirigidas en gran parte a mejorar el acceso a la atención y la 
equidad en la prestación de los servicios, así como a promover el uso de tecnologías costo-efectivas. 
Sin embargo, los gobiernos también han visto en las reformas de la financiación una estrategia para 
controlar el costo de las prestaciones sanitarias y compartir los gastos con otros actores, en especial 
con los usuarios. 

Las oportunidades que la reforma del sector sanitario significan para la salud mental incluyen (6):

■ la integración de los servicios de salud mental en los servicios de salud general y 

■ el incremento de los recursos dedicados a la salud mental, conmensurable con la carga de enfer-
medad que representan los trastornos mentales.

Los riesgos que la reforma del sector sanitario representa para la salud mental comprenden (6):

■ la marginalización de los servicios de salud mental,

■ la fragmentación y la exclusiónde los servicios para personas con trastornos mentales, consecuen-
cia de la descentralización,

■ el incremento de los gastos sufragados por el propio usuario y su familia, que pueden ir en contra de 
los intereses de las personas con trastornos mentales ya que es probable que carezcan de recursos, y

■ el sistema de fondo común o mancomunado, como los planes de seguros públicos y privados, que 
podrían excluir el tratamiento para trastornos mentales
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El Informe Mundial de Salud 2001 (5) enfatiza que, desde la perspectiva de la salud pública, queda 
mucho por hacer para reducir la carga de los trastornos mentales, señalando la necesidad de:

■ formular políticas encaminadas a mejorar la salud mental de las poblaciones;

■ asegurar el acceso de toda la población a servicios adecuados y eficaces con relación al costo;

■ asegurar la asistencia suficiente y la protección de los derechos humanos para los pacientes inter-
nados con trastornos mentales graves;

■ evaluar y supervisar la salud mental de las comunidades, en particular las poblaciones vulnerables 
como los niños, las mujeres y los ancianos;

■ promover estilos de vida saludables y reducir los factores de riesgo de los trastornos mentales y del 
comportamiento, como los entornos familiares inestables y los malos tratos;

■ fomentar la estabilidad familiar, la cohesión social y el desarrollo humano;

■ impulsar la investigación en el campo de la salud mental

■ fomentar el desarrollo de tratamientos eficaces, y

■ facilitar la supervisión y evaluación de los sistemas de salud mental.

Avances recientes en el conocimiento, tratamiento y atención de las personas  
con trastornos mentales

Los conocimientos sobre el funcionamiento del cerebro son importantes pues proporcionan el fun-
damento biológico necesario para comprender mejor el desarrollo de los trastornos mentales y del 
comportamiento. Durante las últimas cinco décadas ha habido cambios significativos en el conoci-
miento de los trastornos mentales; la nueva información procedente de las neurociencias y las cien-
cias de la conducta ha abierto caminos originales para la comprensión del aparato mental. Aunque 
las funciones de la mente tienen una base orgánica, el ambiente social impacta activamente sobre 
estas (5, 13, 14).

Simultáneamente con los progresos en las neurociencias se han producido avances en cuanto a tomar 
conciencia de la necesidad de proteger los derechos humanos de las personas con trastornos menta-
les. Por otro lado se han desarrollado técnicas psicosociales de intervención de probada eficacia.

Los esfuerzos para mejorar la salud mental de las poblaciones han de tener en cuenta los recientes 
avances científicos, así como las reformas sanitarias y las políticas gubernamentales en otros sectores. 
A este respecto la OMS ha señalado que (4):

La percepción en la relación entre trastornos físicos y mentales ha cambiado. Se reconoce que esta 
relación es compleja, recíproca y que actúa de modos muy diferentes. Los trastornos mentales no 
tratados se complican frecuentemente con enfermedades físicas concomitantes. Los individuos con 
trastornos mentales tienen un riesgo más elevado de sufrir una enfermedad somática debido a la 
disminución de la función inmune, las conductas poco saludables y la falta de cumplimiento de las 
prescripciones médicas. Cabe notar que los cuadros se complican por los obstáculos para obtener un 
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tratamiento para las enfermedades físicas coexistentes. Por otra parte, los individuos con enfermeda-
des somáticas crónicas tienen mayor probabilidad que otras personas de sufrir trastornos mentales.

Actualmente existen tratamientos efectivos para muchos trastornos mentales, como depresión, es-
quizofrenia, y problemas relacionados con el consumo de alcohol y drogas. 

La descentralización y las reformas de la financiación de la salud son dos cambios clave. Existe una 
mayor conciencia sobre la necesidad de enfatizar la integración de los servicios de salud mental en 
los sistemas generales de salud.

 
El manual. Su concepción y uso
La Unidad Regional de Salud Mental y Rehabilitación de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en conjunción con el Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instrucción 
(PALTEX) ha preparado este libro que ha sido denominado “Salud mental en la comunidad”.

Los antecedentes de este esfuerzo se sitúan en la obra “Temas de salud mental en la comunidad” 
publicada por el PALTEX en 1992 (15), la cual ha tenido una gran difusión y demanda en el ám-
bito latinoamericano y por esta razón se ha considerado necesario realizar una edición totalmente 
renovada. Obviamente, el manual, después de más de 15 años, requería ser actualizado a la luz de los 
nuevos conocimientos. Cabe también señalar que desde 1992 tanto la Organización Mundial de la 
Salud como la Organización Panamericana de la Salud han agregado nuevas publicaciones en este 
campo y áreas afines; entre ellas se pueden mencionar los Módulos sobre Políticas, Planes y Servicios 
de Salud Mental publicados por la OMS y las memorias de la Conferencia de Brasilia “La Reforma 
de los Servicios de Salud Mental: 15 años después de Caracas”. Esta última obra compila creativas 
experiencias de la Región de las Américas y en ella se incorporan nuevos elementos. 

Los diferentes capítulos están interrelacionados y hay referencias cruzadas entre ellos; no obstante, el 
lector interesado en un tema específico puede consultarlo como tal en la sección correspondiente. En 
general, se provee información utilizable para aumentar la sensibilidad sobre la salud mental entre 
diferentes miembros de la sociedad y en particular del sector salud. Uno de los principales propósitos 
del manual es apoyar las actividades docentes; su primera edición (1992) ha sido ampliamente divul-
gada y utilizada en universidades y escuelas de formación de técnicos de la salud. 

Tratamientos efectivos para los trastornos mentales. Evidencias:

La depresión se puede tratar con éxito con medicación antidepresiva e intervenciones psi-
cológicas.

La rehabilitación psicosocial y la terapia familiar junto con la medicación puede reducir los 
índices de recaída de la esquizofrenia de 50 a 10%.

Las intervenciones breves dirigidas a los bebedores de riesgo han demostrado ser efectivas 
al reducir el consumo de alcohol 30%.

Fuente: El Contexto de la Salud Mental. Conjunto de Guías sobre Servicios y Políticas de Salud Mental de la 
OMS (6).
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Una meta fundamental de esta obra es su utilización por los trabajadores de la atención primaria en 
salud, por los de salud mental en la comunidad y, en general, por quienes actúan en servicios ambula-
torios y vinculados al nivel primario de atención. Las asociaciones profesionales y organizaciones no 
gubernamentales pueden emplearlo como material de consulta en la formación o recalificación de per-
sonas que trabajen en el ámbito de la salud mental. Las organizaciones de usuarios y familiares también 
pueden utilizarlo como instrumento de apoyo. Este manual también puede servir de obra de consulta 
para gestores y planificadores de políticas de salud mental, así como para los que se dedican a organizar, 
gestionar o financiar servicios. Puede constituir una guía técnica para las instituciones públicas en los 
países que deseen reestructurar o reorientar sus políticas, planes y servicios de salud mental.

El libro está concebido como un manual o herramienta de trabajo en el que se manejan conceptos 
esenciales y se provee un marco teórico básico para entender los diferentes temas.  Su propósito 
primordial es facilitar el ejercicio de una práctica efectiva, orientada por pautas para la acción deri-
vadas del relato de experiencias relevantes en América Latina y el Caribe. Cabe hacer notar que se 
ha procurado evitar las argumentaciones teóricas extensas, si bien, en cada capítulo se provee una 
bibliografía de consulta para el lector que desee profundizar en algunos temas determinados.

Estructura del libro

Los temas fueron seleccionados por los editores de acuerdo con la experiencia de la primera edición 
y las peticiones recibidas durante estos años por parte de docentes y actores de primera línea en el 
campo de la salud mental. Un valor adicional de la obra es que reúne temas que tal vez el lector en-
cuentra dispersos o no cubiertos específicamente en otros sitios. En general, se ha procurado ofrecer 
una síntesis de los principales temas de interés.

Los contenidos se han organizado de forma coherente de manera que su secuencia facilite la lectura 
y comprensión de los asuntos tratados. La primera sección consta de cuatro capítulos y ofrece un 
marco general de referencia; la segunda es una introducción al campo del diagnóstico comunitario 
de salud mental. La tercera sección constituye el elemento central de la obra y cubre diferentes 
elementos y conocimientos básicos para entender mejor el modelo comunitario en salud mental; la 
cuarta sección aborda la salud mental en grupos poblacionales específicos como niños, adolescentes 
y adultos mayores. La obra también trata  problemas específicos como los relacionados con desastres, 
violencia, suicidio y ambiente laboral. Por último, se describen de manera muy breve algunas expe-
riencias exitosas ocurridas en nuestro continente.

Los editores y autores esperamos que la obra resulte de utilidad real y sirva de guía práctica para el 
público de habla hispana que trabaja en áreas relacionadas con el campo de la salud mental y para 
quienes se encuentran en período de formación en estas disciplinas.
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Introducción

E
ste capítulo describe la situación de la salud mental en el mundo, 
determinada por la carga que los trastornos mentales imponen a 
la población y las brechas observadas en los programas dirigidos 
a su atención. También examina los obstáculos encontrados para 

la integración de la salud mental en la agenda mundial de salud  pública y 
las dificultades enfrentadas  por los sistemas de salud mental para mejorar la 
atención prestada a las personas con trastornos mentales, neurológicos y los 
relacionados con el abuso de sustancias. Para dar respuesta a la apremiante 
necesidad de ayudar a los países a mejorar sus sistemas de salud, así como la 
cobertura y la calidad de los servicios asistenciales de salud mental, la Orga-
nización Mundial de la Salud dio a conocer el Programa Mundial de Acción 
en Salud Mental, PMASM (1), (conocido como mhGAP, por sus siglas en 
inglés) con el objetivo de ampliar la atención de los citados trastornos.

La carga

Las cifras y los datos aquí reseñados constituyen el entorno contextual con el 
que debe relacionarse cualquier acción propuesta en este capítulo, y no una 
mera repetición de datos ampliamente difundidos.

Hay, en escala mundial, 450 millones de personas afectadas por  trastornos 
mentales tales como depresión (150 millones), trastornos relacionados con el 
consumo de alcohol o drogas (90 millones), epilepsia (38 millones) y esqui-
zofrenia (25 millones). Por otra parte, casi un millón de personas se suicidan 
cada año en todo el mundo.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza la carga de morbilidad 
como una forma de medir el hiato existente entre el estado de salud actual y la 
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situación ideal en la que todas las personas alcanzarían la vejez sin enfermedades ni discapacidades. 
A este respecto, los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) combinan en una 
sola medición el tiempo perdido por muerte prematura y el vivido en situación de discapacidad. Un 
AVAD puede considerarse como un año de vida “sana” perdido. 

Depresión
En el año 2000, los trastornos depresivos unipolares constituyeron la cuarta causa de AVAD (4,4%) 
en el mundo, inmediatamente después de las infecciones de las vías respiratorias inferiores (6,4%), las 
enfermedades perinatales y la infección por el VIH/SIDA, precediendo a enfermedades tales como 
cardiopatía isquémica, malaria o tuberculosis (2).

Las proyecciones en escala mundial para el año 2020 muestran que la depresión unipolar grave cons-
tituirá la segunda causa de AVAD, después de la cardiopatía isquémica. Se situará en primer lugar en 
los países en desarrollo y en tercer lugar en los desarrollados, lo que demuestra su importancia como 
tema de salud pública de primordial interés (3). 

Trastornos relacionados con el consumo de alcohol y drogas
La OMS calcula que, en todo el mundo, cerca de dos mil millones de personas consumen bebidas 
alcohólicas y 76,3 millones podrían ser diagnosticadas de trastornos por consumo de alcohol.

Este acarrea determinadas consecuencias sanitarias y sociales debidas tanto a la dependencia en sí 
como a los episodios de intoxicación aguda y a otros efectos bioquímicos del alcohol. Además de las 
enfermedades crónicas que pueden afectar a los bebedores al cabo de muchos años, el alcohol tiene 
consecuencias inmediatas tales como los traumatismos, que a su vez pueden ocasionar una mayor 
morbilidad o mortalidad. En términos generales, existe una relación causal entre el consumo de alco-
hol y más de 60 tipos de enfermedades y traumatismos. En cuanto a los AVAD, el alcohol ocasiona 
4% de ellos en todo el mundo (4). 

En escala mundial, 0,8% de los AVAD se atribuye al consumo de drogas ilícitas (5). Los riesgos 
de mortalidad atribuibles a las drogas ilícitas aumentan con la frecuencia y la dosis en que estas se 
consumen. Entre los patrones de consumo más peligrosos está la inyección de drogas casi a diario 
durante varios años. Existen en el mundo unos 13,2 millones de consumidores de drogas inyectables, 
pudiendo señalarse que  aproximadamente entre 5 y 10% de las nuevas infecciones por el VIH son 
consecuencia de la inyección de sustancias psicoactivas.

Suicidio
El suicidio constituye una causa de muerte predominante en los adultos jóvenes y se considera como 
un problema importante de salud pública. El suicidio se clasifica entre las tres principales causas de 
muerte, a escala mundial, en las personas de 15 a 34 años de edad (2). Cuando no ocupa el primer 
lugar como causa de muerte en este grupo de edad, se ve sobrepasado por los accidentes y los dis-
tintos tipos de cáncer. Esto representa para las sociedades una pérdida masiva de personas jóvenes 
durante sus años productivos. Cabe destacar que en el mundo ocurren  anualmente casi un millón 
de suicidios y que en el 2002, estos fueron causa del 1,4% de los AVAD (6), cifra que se preve que 
llegue a 2,4% en el 2020.
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Comorbilidad
La comorbilidad en todas sus formas incrementa la complejidad de la carga. Consiste en la con-
comitancia de dos o más trastornos cuya combinación influye de manera significativa en el cuadro 
clínico, curso y desenlace del proceso patológico. La comorbilidad puede presentarse con diferentes 
trastornos mentales (por ejemplo, el trastorno por consumo de alcohol puede asociarse con la fobia 
social y los trastornos de la personalidad). En otras circunstancias, un trastorno físico general puede 
acompañarse de un trastorno mental (por ejemplo, infección por el VIH y la depresión grave). A ma-
nera de ejemplo, vale mencionar que la depresión grave se observa hasta en 46% de las personas que 
padecen tuberculosis, mientras que en la población general la prevalencia de este tipo de depresión 
solo llega  a 10% (7). También cabe señalar que los trastornos mentales pueden presentarse junto con 
diversos problemas sociales (por ejemplo, la esquizofrenia puede estar asociada con condiciones de 
vida deficientes y con la estigmatización). Por último, también es posible la “multimorbilidad”, como 
sería el caso de la presencia simultánea de depresión, trastornos por consumo de drogas, enfermeda-
des cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y violencia doméstica.

La relación entre los trastornos concomitantes puede consistir en: a) que un trastorno cause o pre-
disponga a la aparición de otro, y represente un factor causal o predisponente; b) que un trastorno 
modifique la manifestación de otro u otros trastornos y dificulte el diagnóstico y su exactitud; o c) 
que un trastorno modifique el curso y la respuesta al tratamiento de otro trastorno (o trastornos) y 
que, por lo tanto, influya en el resultado y el pronóstico general. 

La correlación entre trastornos mentales y pobreza puede describirse mejor si se considera como un 
círculo vicioso (8). Por una parte, los trastornos mentales generan costos relacionados con el trata-
miento a largo plazo y con la pérdida de productividad, factores que contribuyen a la pobreza; por 
otro lado, se admite que la inseguridad, el nivel educativo bajo, las condiciones de vivienda inade-
cuadas y la desnutrición contribuyen a la aparición de trastornos mentales. En síntesis, la ausencia 
de sistemas de salud eficaces, perpetúa el círculo vicioso de pobreza y trastornos mentales, como lo 
ilustra la figura 1.

Figura 1.  Multimorbilidad. 
La pobreza y los trastornos 
mentales y físicos: un círculo 
vicioso

Fuente:  World Health 
Organization Investing in 
Mental Health. 2003.
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Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 

Teniendo en cuenta las diversas formas de comorbilidad, resulta sorprendente que la salud mental 
no forme parte de los ODM y siga siendo un tema muy desatendido en el mundo (9). Hay razones 
suficientes para incluir la salud mental entre los ODM. Por ejemplo, las personas infectadas por el 
VIH/SIDA (ODM, objetivo 6) presentan muchas más probabilidades de padecer alteraciones de la 
salud mental que pueden afectar su situación general. Además, con respecto al objetivo 1 del ODM 
“erradicar la pobreza extrema y el hambre”, se ha demostrado que los trastornos mentales son mucho 
más comunes entre las personas pobres y que, a su vez, aumentan la pobreza. Es más, una proporción 
importante de las personas sin hogar presenta trastornos mentales y por abuso de sustancias. Por lo 
tanto, la salud mental desempeña un papel importante en el logro de los ODM. Dado que la aten-
ción de los trastornos de salud mental requieren sistemas de salud sólidos y de demostrada eficacia, 
es preciso emprender el reforzamiento de sus prestaciones en  escala local.

Lagunas en materia de salud mental 

Cuando se compara la carga de los trastornos mentales con la infraestructura y los recursos disponi-
bles para la atención sanitaria, se observan brechas importantes. El proyecto Atlas de la OMS (10) 
recopiló información pertinente acerca de los recursos de salud mental en países de todo el mundo. 
En términos generales, los servicios de salud mental son muy inadecuados si se comparan con las 
necesidades de atención.

Con respecto a los profesionales de la salud mental, existe una clara escasez de estos en la mayoría 
de los lugares. La mediana del número de psiquiatras por 100.000 habitantes varía desde 0,04 en la 
Región de África de la OMS a 9,80 en la Región de Europa. En las restantes regiones de la OMS, 
las cifras correspondientes son de 2,00 (Región de las Américas), 0,95 (Región del Mediterráneo 
Oriental), 0,32 (Región del Pacífico Occidental) y 0,20 (Región de Asia Sudoriental). Se observa una 
situación similar con respecto a las enfermeras psiquiátricas: la mediana de su número por 100.000 
habitantes varía de 0,10 en la Región de Asia Sudoriental a 24,8 en la Región de Europa. La tasa 
es muy baja en todas las demás regiones de la OMS (0,20 en África; 0,50 en el Pacífico Occidental; 
1,25 en el Mediterráneo Oriental y 2,60 en la Región de las Américas). Véase la figura 2.

Otra insuficiencia evidente es la que se observa en la disponibilidad de camas psiquiátricas. La 
mediana de camas psiquiátricas por cada 10.000 habitantes varía de 0,33 en la Región del Asia Su-
doriental a 8,00 en la Región de Europa. Las cifras correspondientes son muy bajas en las restantes 
regiones de la OMS (0,34 en África; 1,06 en el Pacífico Occidental; 1,07 en el Mediterráneo Orien-
tal y 2,70 en la Región de las Américas).

La Encuesta Mundial de la OMS sobre Salud Mental (11) evaluó las necesidades no atendidas en 
cuanto al tratamiento de los trastornos mentales. El estudio reveló que en los países desarrollados 
35,5 a 50,3% de los pacientes entrevistados que tenían graves perturbaciones emocionales o que 
estaban afectados por problemas relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas,  no ha-
bían recibido tratamiento durante los 12 meses anteriores a la encuesta. Las cifras encontradas son 
aun mayores en los países menos desarrollados, donde 76,3 a 85,4% de los pacientes de la misma 
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categoría no fueron tratados. En términos generales, la encuesta reveló que los trastornos mentales 
son altamente prevalentes, con frecuencia se asocian a un grave deterioro funcional, y a menudo no 
reciben tratamiento, particularmente en los países menos desarrollados.

Otra observación sobre el mismo tema provino del Estudio Multicéntrico de Intervención sobre 
Comportamientos Suicidas de la OMS (en inglés SUPRE-MISS) en países de ingresos medianos 
y bajos, en los que una encuesta comunitaria reveló que el porcentaje de personas que tras su primer 
intento de suicidio no recibían atención médica llegaba a ser 78% (12).

Una revisión de estudios comunitarios de epidemiología psiquiátrica analizó la diferencia existente 
entre el número de personas que necesitaban tratamiento de sus enfermedades mentales y el de las 
que lo recibían en servicios de salud mental. La brecha de tratamiento de los trastornos mentales es 
importante a escala mundial. La mediana de las tasas de personas no tratadas, es decir, la brecha de 
tratamiento, fue 32,2% para la esquizofrenia, 56,3% para la depresión grave y 57% para el trastorno 
de ansiedad generalizada. La brecha de tratamiento determinada para los trastornos por consumo de 
alcohol fue 78,1%, la más importante para una categoría específica (13).

También se determinó la discrepancia existente entre la magnitud de la carga y el presupuesto asig-
nado a salud mental. Fueron pocos los países que revelaron la existencia de un presupuesto específico 
para la salud mental como una proporción del presupuesto sanitario total (10). En los países con 
ingresos bajos, la proporción del presupuesto total de salud destinada a la salud mental es apenas 
del 1,54%, en comparación con los países con ingresos altos en que esta proporción alcanza el 6,9%. 

Figura 2. Número de psiquiatras por 100,000 habitantes

Fuente: World Health Organization (2005). Mental Health Atlas 2005.
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En términos generales, la mediana del presupuesto destinado a la salud mental asciende al 2,0% del 
presupuesto sanitario total.

Barreras encontradas

Ante la ausencia de un progreso significativo en la evolución de los servicios y en la mejora de la 
calidad y disponibilidad de la atención de salud mental en la mayoría de los países de ingresos bajos 
y medianos, se llevó  a cabo una encuesta (14) con el objeto de que diversos expertos y líderes in-
ternacionales en materia de salud mental expusieran las causas de esa falta de progreso y aportaran 
recomendaciones sobre cómo avanzar. Entre los 57 expertos, figuraban líderes de la sociedad civil, 
antiguos y actuales funcionarios principales de las instancias normativas gubernamentales en te-
mas de salud mental, consultores internacionales, expertos en salud pública en general y estudiosos 
interesados en la materia. Se determinaron las principales barreras que impedían la mejora de los 
servicios de salud mental y la aplicación de los conocimientos sobre el tema, así como los correspon-
dientes retos que era necesario afrontar para superarlas, (14) como se resume a continuación:

El financiamiento de los servicios de salud mental es insuficiente

■ La promoción y defensa del tema es poco clara y no tiene la suficiente solidez.

■ Los indicadores de salud mental se perciben como poco precisos.

■ Las personas que padecen trastornos mentales no constituyen actualmente un grupo de presión 
lo suficientemente importante.

■ El público en general se interesa poco por los temas de salud mental.

■ Existe estigmatización social.

■ Existe la creencia errónea de  que el sistema moderno de atención no es rentable.

La centralización de los recursos de salud mental en instituciones de gran  
tamaño, situadas en grandes ciudades o en sus cercanías

■ Se ha dependido tradicionalmente de los hospitales psiquiátricos.

■ Las responsabilidades de la atención en salud mental están dispersas entre diferentes departa-
mentos del gobierno.

■ Las prioridades de los gobiernos centrales y provinciales son diferentes.

■ Los profesionales y trabajadores de la salud mental tienen intereses creados en que se mantenga 
la continuidad de los grandes hospitales.

■ Las protestas de los sindicatos suponen un riesgo político.

■ El cambio a un sistema de servicios comunitarios, requiere un financiamiento adicional transitorio.
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La integración eficaz de la atención de salud mental en los servicios de atención 
primaria es de naturaleza compleja

■ El personal de la atención primaria ya está sobrecargado de trabajo.

■ La supervisión y el apoyo especializado posteriores a la capacitación son insuficientes con los recur-
sos actuales.

■ No existe un suministro permanente de medicamentos psicotrópicos en la atención primaria.

El número de personal especializado en diferentes campos, debidamente capacitado 
y supervisado para brindar atención de salud mental, es insuficiente

■ Las condiciones de trabajo en los servicios públicos de salud mental son deficientes.

■ Los incentivos para trabajar en las zonas rurales son escasos.

■ Los profesionales se oponen a la ampliación de las funciones del personal no especializado en los 
servicios de salud mental.

■ La capacitación de los estudiantes de medicina y los residentes de psiquiatría solo se imparte en 
los hospitales psiquiátricos.

■ El personal sanitario en general no está capacitado de manera adecuada  para las nuevas funciones.

■ Los especialistas en salud mental dedican su tiempo preferentemente a la prestación de atención, 
y no a la capacitación y supervisión de otros agentes del sistema.

■ No existe una infraestructura apropiada que permita la supervisión comunitaria.

Las frecuentes deficiencias de los dirigentes en el área de la salud mental en  
cuanto a su experiencia y destrezas en materia de salud pública

■ Los que alcanzan los puestos directivos a menudo sólo se han capacitado para el tratamiento 
clínico.

■ La capacitación en salud pública no incluye la salud mental.

■ Los psiquiatras se resisten a aceptar a otros profesionales como líderes en materia de salud mental.

■ Los dirigentes están sobrecargados por las responsabilidades clínicas y de gestión, y por la práctica 
privada.

La voluntad política como factor determinante era el aspecto que con mayor frecuencia aparecía en 
las respuestas a la encuesta. Lo anterior está vinculado a la tendencia de las instancias normativas 
(configurada a partir de convicciones o de incentivos) a adoptar medidas y a promover o impedir 
el cambio. Los factores que afectan a la voluntad política son la expresión de la opinión pública, las 
prioridades políticas de los donantes y la presión política ejercida por los profesionales, los grupos de 
consumidores y otros grupos de promoción y defensa de la salud mental.
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Un cambio de modelo

Se requiere un cambio radical del modelo asistencial para pasar de una atención a corto plazo a otra 
a largo plazo que en lugar de utilizar un abordaje biomédico adopte uno de carácter biopsicosocial. 
Este último incluirá en particular la dimensión social, le dará especial relevancia a la comorbilidad 
y estará vigente no solo en el nivel primario de atención, sino también en los niveles secundario 
y terciario (15). Los sistemas de salud están concebidos y organizados para responder a los casos 
agudos (modelo hospitalario) y cuando se ha resuelto esta fase, el paciente entra en un limbo, en 
el que no están definidas las infraestructuras, los recursos humanos, aptitudes y responsabilidades 
que pudieran facilitar su atención adecuada. Es en estas circunstancias cuando emerge el sistema de 
atención primaria de salud del que, a manera del deus ex machina de las tragedias griegas, se espera 
que lo resuelva todo. La pregunta clave, sin embargo, es ¿cómo puede el sistema de salud en su con-
junto atender a las necesidades de los pacientes que requieren atención a largo plazo al tiempo que  
les garantice el disfrute absoluto de su ciudadanía? Este asunto concierne no solo a los trastornos 
mentales sino a muchas afecciones crónicas que requieren atención a largo plazo (por ejemplo, la 
infección por el VIH/SIDA o la tuberculosis). Es así como surge la “tentación del internamiento” 
como la respuesta más sencilla, pero también como la más devastadora.

En otras palabras, es preciso lograr un cambio radical mediante el cual se pase de un modelo centra-
do en la ubicación espacial del proveedor (por ejemplo, los hospitales, servicios de consultas externas 
o consultorios) a otro, centrado en la dimensión temporal del cliente. Los términos agudo y crónico 
hacen referencia a los trastornos, no a los lugares, y al respecto se puede declarar que el control tanto 
de las afecciones agudas como de las crónicas en la comunidad tiene resultados superiores a los obte-
nidos en los hospitales. Los sistemas de salud tienden a destinar los recursos y las competencias a la 
atención a corto plazo (concretamente, a la brindada en los hospitales) y a pasar por alto o relegar a 
otro plano la atención a largo plazo. Como consecuencia, se establece un sistema paralelo caracteri-
zado por la escasez en uno de ellos de los recursos y competencias necesarios. En lugar de postergar 
la atención a largo plazo, esta debe ser provista de medios y estrategias que vayan mucho más allá de 
las asociadas al modelo médico; de esta manera, la diversidad en cuanto a personas, competencias, 
ubicaciones y actores sociales se convierte en una necesidad. Para apreciar la importancia de la aten-
ción a largo plazo y evitar deficiencias tales como la institucionalización o el desamparo, se requiere 
un análisis riguroso de la verdadera evolución natural y social de los trastornos mentales graves.

La dimensión social de las enfermedades mentales debe formar parte intrínseca de la intervención 
y no ser solo una concesión al modelo etiológico, siendo preciso tener en cuenta esa característica al 
implantar el tratamiento. Las neurociencias han contribuido de forma extraordinaria a la compren-
sión del cerebro, pero han aportado pocas soluciones prácticas. Las implicaciones de esta afirmación 
son importantes y prescriben que la intervención disminuya el acento puesto en los síntomas y enfa-
tice las acciones dirigidas a mejorar el desempeño de los pacientes y suprimir la discapacidad.

Lo que se intenta resaltar aquí es que los aspectos médicos y sociales de la enfermedad mental son 
dos características conjuntas pero independientes del abordaje integral de la atención. Cuando la 
atención de la salud y la asistencia social son administradas por diferentes sistemas políticos o ad-
ministrativos se crea el riesgo que los pacientes sean derivados de unos servicios a otros con obvias 
consecuencias negativas para la continuidad de la atención. En algunos casos el sector de la salud se 
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limita al componente médico del tratamiento. Como resultado de este abordaje, la atención de salud 
mental se reduce, por un lado, al tratamiento biomédico a corto plazo en el ámbito hospitalario y, por 
el otro, a un discutible servicio de rehabilitación que forma parte de un paquete aislado de interven-
ciones genéricas de asistencia social,  habitualmente deficientes. 

El desconocimiento de la dimensión social conduce en el largo plazo a una asistencia inapropiada, 
por ejemplo, cuando el entretenimiento hace las veces de rehabilitación. La rehabilitación psicosocial 
no consiste en entretener a los pacientes con actividades organizadas por personal no capacitado 
plenamente o por especialistas en las técnicas más insólitas (pintura, teatro, juegos, canto, escultura, 
etc.). Lo que la rehabilitación persigue es facilitar al paciente la oportunidad de rescatar su condición 
de ciudadano mediante la recuperación de las aptitudes para la vida diaria. La rehabilitación de los 
enfermos mentales graves puede constituir una tarea asistencial muy compleja que requiere estrate-
gias y alianzas interdisciplinarias e intersectoriales.

El Programa Mundial de Acción en Salud Mental 

El Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS instauró el Programa Mundial 
de Acción en Salud Mental, PMASM con el objetivo de afrontar la enorme carga de los trastornos 
mentales, reducir la amplia brecha en los tratamientos, salvar las barreras y hacer frente a los retos y 
a la escasez de recursos, desigualmente distribuidos y  empleados de manera ineficaz. El programa se 
apoya sobre todo en el Informe sobre la Salud en el Mundo 2001 (2), centrado en la salud mental; en 
las actas de las mesas redondas ministeriales de la 54ª Asamblea Mundial de la Salud (2001); en los 
documentos alusivos al Día Mundial de la Salud 2001, dedicado a la salud mental; y en la resolución 
WHA55.10 de la 55ª Asamblea Mundial de la Salud, “Salud Mental: respuesta al llamamiento a 
favor de la acción” (16). En resumen, la OMS ha reconocido la necesidad de intervenir a fin de re-
ducir la carga y mejorar la capacidad de respuesta de los Estados Miembros ante este reto creciente. 
El PMASM original (1) se publicó en el 2002 y la resolución ya mencionada le brinda un amplio 
respaldo al reconocer la necesidad de aplicar las estrategias, programas y políticas propuestos e instar 
a los Estados Miembros de la OMS a que le prestaran su apoyo. El programa ha dado lugar a ini-
ciativas que abogan en su favor y ha proporcionado orientación normativa a los Estados Miembros 
para que mejoren sus sistemas de atención de la salud mental.

En el 2008, se inició la siguiente fase del PMASM, orientada a la ampliación de la atención de 
los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias (17). El programa es un reflejo del 
compromiso renovado de la OMS de cerrar la brecha existente entre las necesidades urgentes y las 
posibilidades de reducir la carga. Se considera que el plan de acción de la OMS se ha elaborado con 
el objeto de que los diferentes países, en especial los de ingresos bajos y medianos bajos, amplíen 
sus servicios de atención de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias. Entre 
los objetivos esenciales del PMASM está el establecimiento de alianzas para reforzar y acelerar las 
iniciativas y aumentar las inversiones, de forma que se pueda proporcionar asistencia a los que no la 
reciben. El documento básico describe un conjunto de actividades y programas claros y coherentes, 
dirigidos a los planificadores sanitarios, las instancias normativas y los donantes, y su objetivo es 
ampliar la atención de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias.
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Trastornos prioritarios
Los trastornos prioritarios señalados en el PMASM son depresión, esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos, suicidio, epilepsia, demencia, trastornos por consumo de alcohol, trastornos por consumo 
de drogas ilícitas y trastornos mentales en niños. Se consideraron como prioritarios porque repre-
sentan una carga importante (en cuanto a la mortalidad, la morbilidad y las discapacidades) y porque 
ocasionan un elevado costo económico. Por otra parte, se dispone de intervenciones eficaces para su 
tratamiento.

Paquetes de intervención
Los paquetes propuestos consisten en diferentes acciones dirigidas a la prevención y el tratamiento 
de cada uno de los trastornos prioritarios. Las intervenciones se han seleccionado con base en su 
eficacia, rentabilidad, equidad y aceptabilidad. También han influido en su selección consideraciones 
éticas, las posibilidades de expansión del programa y el hecho de que puedan aplicarse en los dife-
rentes niveles del sistema de salud.

Los paquetes de intervención tienen la ventaja de que muchas de las acciones pueden ser llevadas a 
cabo simultáneamente por una misma persona tanto en el ámbito familiar como en el comunitario, 
como ocurre en el tratamiento de la esquizofrenia. La agrupación en paquetes es una estrategia 
rentable, no solo en su implementación, sino también en aspectos relativos a la capacitación y super-
visión del personal. 

Las intervenciones para tratar los trastornos prioritarios deben adaptarse a los países y a las regiones, 
teniendo en cuenta la prevalencia y la carga de cada trastorno. Por lo tanto, su ejecución puede diferir 
entre los países o incluso entre diferentes zonas de un mismo país.

Países que deben recibir un mayor apoyo
La mayor parte de la carga mundial de los trastornos mentales se observa en los países con ingresos 
bajos y medianos bajos que disponen de una menor cantidad de recursos. Por lo tanto, el PMASM 
procura que los países cuyos recursos son más escasos sean precisamente los que reciban un apoyo 
mayor.

Extensión de los servicios de salud mental
La extensión de los servicios tiene como objetivo que su área de influencia se expanda de manera que 
se beneficie a un número cada vez mayor de personas. A estos fines es preciso fomentar la elabora-
ción de políticas, planes y programas sostenibles.  El proceso de expansión de los servicios requiere 
la planificación de las intervenciones de acuerdo con una secuencia y ritmo determinados; también 
comprende la evaluación de los costos en los diferentes entornos donde tiene lugar el proceso; asi-
mismo, toma nota de los obstáculos que entorpecen la ejecución de las diferentes intervenciones.

Los obstáculos que se oponen al desarrollo de la expansión de los servicios están relacionados con 
los siguientes puntos:

■ ausencia del componente salud mental en el programa de prioridades de la salud pública y orga-
nización inadecuada de los servicios; 

■ falta de un liderazgo eficaz de salud pública en materia de salud mental.
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La ausencia de la salud mental en el programa de prioridades de la salud pública ha constituido la 
principal barrera, con graves implicaciones en el financiamiento de la atención. En último término, 
este escollo se manifiesta como una insuficiente aportación de recursos destinados a los servicios 
asistenciales. Vale subrayar que existe escaso interés por parte de los posibles donantes y que la asig-
nación de fondos para la salud mental en el presupuesto oficial es insuficiente.

La organización de los servicios constituye una barrera cuando los recursos de salud mental están 
centralizados en las grandes ciudades, cerca de estas y en grandes instituciones. También se relaciona 
con esta situación la complejidad de la tarea de integrar eficazmente la atención de la salud mental 
en los servicios de atención primaria. A lo anterior se suman las limitaciones en cuanto a recursos 
humanos debidas al escaso número y variedad del personal sanitario capacitado y supervisado para 
prestar los servicios de atención de salud mental.

Por último, la falta de un liderazgo eficaz de salud pública en materia de salud mental se considera 
como una barrera prominente debido al hecho de que los dirigentes responsables carecen con fre-
cuencia de suficientes aptitudes y experiencia en materia de salud pública.

El camino a seguir

El PMASM proporciona a los países un marco para la acción. Su objetivo es constituirse en una guía 
operativa lo suficientemente flexible y adaptable a las diferentes situaciones de los distintos países.

El análisis de la situación en cada caso proporcionará una apropiada comprensión de las necesidades 
en cuanto a recursos y prestación de servicios. Un ambiente político favorable puede facilitar el pro-
ceso, ya que las políticas pueden definir la visión que se tenga del futuro de la salud de la población. 
Si la política de salud está claramente conceptualizada los servicios se podrán coordinar de manera 
efectiva y las actividades esenciales para proporcionar tratamiento y atención a los que los necesitan 
podrán ser viables, evitándose así la fragmentación y la ineficiencia del sistema de salud. También 
es fundamental para el éxito del PMASM que se establezcan alianzas promisorias, necesarias para 
encarar  dificultades difíciles vencer para una entidad o programa individual.

El éxito en la ejecución del programa dependerá en último término del compromiso político al 
más alto nivel, y de la oportuna provisión de los recursos humanos y económicos necesarios. Para 
que la salud mental se financie de forma adecuada y se empleen correctamente los recursos, pueden 
adoptarse una serie de medidas. En primer lugar, es preciso que en cada uno de los países exista una 
mayor comprensión de las prioridades que es necesario establecer para lograr la promoción de la sa-
lud mental y la prevención y tratamiento de los trastornos mentales. En segundo lugar, se requieren 
evidencias concretas acerca de la rentabilidad de las diferentes intervenciones. En tercer término, la 
atención de salud mental debe vincularse en mayor grado a la atención de salud general, en especial 
en el ámbito de la atención primaria. En cuarto lugar, deben incrementarse los recursos humanos y 
económicos destinados a la salud mental, cuyo empleo eficaz debe garantizarse de la mejor manera. 
En conclusión, los gobiernos deben emprender con mayor determinación la inclusión de la salud 
mental en sus programas; por otra parte, los profesionales de la salud mental, entre ellos los psiquia-
tras, debieran mostrarse más abiertos y menos opuestos al cambio. Sin embargo, algunos psiquiatras 
a menudo perciben el desplazamiento de la atención de salud mental de los hospitales a la comu-
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nidad como una amenaza para la identidad de su especialidad y de las funciones que les competen. 
Corresponde a los psiquiatras comprometerse más en la salvaguarda de los derechos humanos en los 
establecimientos psiquiátricos y en la descentralización de los recursos humanos y económicos para 
promover la atención comunitaria de la salud mental, y el empoderamiento de los usuarios de los 
servicios.

Cuando haya mejorado la situación de la salud mental en el ámbito de la salud pública, se incremen-
ten de manera notable los recursos asignados a la salud mental, y estos se empleen más eficazmente 
para fortalecer la prestación de los servicios en general y de los servicios comunitarios en particular, 
la salud mental a escala mundial habrá evolucionado y avanzado hacia una nueva era.
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Introducción

U
na doble fuente de datos, —los epidemiológicos (1, 2) y los 
provenientes de los cambios demográficos en curso y proyecta-
dos— convocan a una acción inmediata en la América Latina y 
el Caribe. Esa acción, basada en la evidencia, tal como se describe 

en este capítulo, requiere estar ajustada a las crecientes necesidades de salud 
mental de las poblaciones.   

Desde una perspectiva demográfica cabe notar que las Naciones Unidas cal-
culan que entre el año 2005 y el 2025 la población total de América Latina 
y el Caribe aumentará un 23%: de 558 a 688 millones de personas (3). Esas 
proyecciones indican que el crecimiento poblacional más rápido se registrará en 
la población de 50 años o más, la cual aumentará en más de 86%. Señalan, por 
otra parte, que la que se encuentra entre los 50 y los 64 años tendrá un aumento 
de 76% y la de 65 años o más se incrementará en 100%. La población entre los 
15 y los 49 años de edad, aumentará en 19%. Estos cambios incrementarán la 
magnitud de los datos epidemiológicos detallados a continuación.

Los estudios epidemiológicos suelen reflejar diferentes tasas de prevalencia de 
los trastornos mentales de acuerdo a la metodología usada, los tipos de enfer-
medades incluidas en la investigación y el periodo de tiempo tomado como 
referencia. No obstante se estima, que al menos, 25% de las personas (una de 
cada cuatro) padecen uno o más trastornos mentales o del comportamiento a 
lo largo de la vida (OMS). Nos corresponde examinar los datos provenientes 
de las estimaciones de la prevalencia de algunos trastornos mentales en di-
versos países de América Latina y el Caribe. Esos datos fueron generados en 
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investigaciones que han usado instrumentos de entrevista estructurados o semiestructurados vincu-
lados a los sistemas y criterios de clasificación y diagnóstico actuales; entre ellos figuran el Examen 
del Estado Actual, EEA (en inglés Present State Examination, PSE) (4), el Programa de Entrevista 
Diagnóstica, PED (en inglés Diagnostic Interview Schedule, DIS) (5) y la Entrevista Diagnóstica In-
ternacional Compuesta, EDIC (en inglés, Composite International Diagnostic Interview, CIDI) (6). 

En una reciente publicación de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial 
de la Salud (OPS/OMS) (1) se ha recopilado la mayoría de esos estudios, realizados en los últimos 
20 años en América Latina y el Caribe. Es obvio que resulta difícil una comparación de las tasas de 
incidencia y prevalencia en los distintos países, debido a que se utilizaron métodos muy dispares, 
distintos criterios e instrumentos de diagnóstico y marcos de muestreo diferentes. Sin embargo, estos 
estudios, en su conjunto, permiten tener una apreciación de la frecuencia de los trastornos mentales 
en la Región.

En el estudio mencionado (1) se calcularon la media y la mediana de los resultados de las diferentes 
investigaciones, a partir de las cuales se llegó a una estimación de las tasas de prevalencia regionales 
de los trastornos mentales (véanse los cuadros 1 y 2). Utilizando la mediana de la tasas de los estudios 
revisados se estimó que las psicosis no afectivas afectaban aproximadamente a 1,6% de la población 
en algún momento de la vida (prevalencia de vida) y a 0,7% en el momento del estudio (prevalencia 
puntual). En cuanto a los trastornos afectivos, la depresión mayor mostró una prevalencia de vida de 
9,7% y una prevalencia puntual de 3,7%; y la distimia, 3,4% y 0,2%, respectivamente. El trastorno 
bipolar tuvo una prevalencia de vida de 1,4%. Las tasas de prevalencia de vida de los trastornos de 
ansiedad fueron: trastornos de ansiedad generalizada, 2,9%; trastornos de pánico 1,6%; agorafobia, 
2,6%; síndrome de estrés postraumático, 4,3%; y trastornos obsesivo-compulsivos, 1,8%. Para los 
trastornos de ansiedad generalizada se determinó una prevalencia puntual de 0,6%; 0,5%, para el 
trastorno de pánico y 1,3%, para el trastorno obsesivo-compulsivo. 

Los trastornos debidos al consumo de bebidas alcohólicas y otras drogas registraron tasas de preva-
lencia relativamente altas: 9,6% de las personas presentaron antecedentes de abuso y dependencia 
del alcohol a lo largo de su vida y 1,6% de abuso y dependencia de las drogas. Las respectivas tasas 
de prevalencia de un año registradas fueron 5,6% y 0,6% (1).

Cuando se calculó la media de todas las investigaciones analizadas, en algunos casos los resultados 
fueron más altos que los descritos anteriormente con base en la mediana. 

El “estado nervioso” es un síndrome que ha sido descrito por autores y clínicos mexicanos, salvadore-
ños, costarricenses, ecuatorianos y guatemaltecos, entre otros.  Se lo considera como una condición 
generalizada de malestar que se expresa por medio de síntomas tanto somáticos como psíquicos. Sólo 
un estudio realizado en una zona rural de México ha considerado específicamente la prevalencia del 
estado nervioso en la comunidad y ha descubierto que estaba presente en 15,5% de los habitantes. 
Este trastorno es dos veces más frecuente en las mujeres que en los hombres (7). 

En general se aprecia que entre los trastornos que afectan al mayor número de adultos se encuentran 
la depresión mayor, la distimia, la ansiedad generalizada y el abuso o la dependencia del alcohol. Por 
ejemplo, en la Región, la depresión mayor y el abuso o la dependencia del alcohol afectaron en algún 
momento de la vida a unos 36 millones de adultos cada una.
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Cuadro 1. Tasas medianas de los estudios epidemiológicos psiquiátricos de prevalencia de trastornos 
psiquiátricos realizados en América Latina y el Caribe

De vida De un año Actualmente (puntual)

Trastornos Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Psicosis no afectivas 1,6 1,5 1,4 0,7 0,7 1,1 0,7 0,6 0,8

Depresión mayor 9,7 6,1 13,5 5,4 3,5 7,1 3,7 2,4 4,7

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

Trastorno bipolar 1,4 1,5 1,5 0,7 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4

Ansiedad 
generalizada

2,9 2,2 3,8 1,3 0,9 1,3 0,6 0,4 0,7

Trastorno de pánico 1,6 0,7 2,1 1 0,4 1,2 0,5 0,2 0,8

Agorafobia 2,6 1,1 3,5 1,2 0,4 1,7 0,6 0,4 0,9

Síndrome de estrés 
postraumático

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

Trastorno obsesivo-
compulsivo

1,8 1,3 2,1 1,2 1,0 1,4 1,3 1,0 1,4

Abuso / dependencia 
de alcohol 

9,6 18,7 2,0 5,6 9,8 1,4 2,6 5,7 0,3

Abuso/dependencia 
de drogas 

1,6 2,3 0,6 0,6 0,9 0,2 ...a ... ...

Fuente: Kohn R, Levav I, Caldas JM y cols. Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: un asunto prioritario para 
la salud pública, Rev. Panam. Salud Pública 2005, Vol 18(4/5): 232-236.

Cuadro 2. Tasas medias prevalencia de los estudios epidemiológicos psiquiátricos realizados en Amé-
rica Latina y el Caribe

De vida De un año Actualmente (puntual)

Trastornos Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Psicosis no afectivas 1,4 1,2 1,5 1,0 0,9 1,1 1,5 1,2 1,7

Depresión mayor 9,8 6,7 12,6 5 3,2 6,6 4,4 3 5,6

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

Trastorno bipolar 1,3 1,4 1,4 0,7 0,7 0,7 0,5 0,4 0,5

Ansiedad 
generalizada

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

Trastorno de pánico 1,5 0,9 2,1 0,9 0,6 1,2 0,6 0,3 0,8

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

Síndrome de estrés 
postraumático

4,6 3,6 5,5 1,8 1,9 1,6 0,6 0,3 0,9

Trastorno obsesivo-
compulsivo

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

Abuso/dependencia 
de alcohol 

11,3 20,4 3,1 5,7 9,8 1,9 3,4 6 1,3

Abuso/dependencia 
de drogas 

2,1 3,2 1,2 0,7 0,9 0,5 ...a ... ...

Fuente: Kohn R, Levav I, Caldas JM y cols. Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: un asunto prioritario para 
la salud pública, Rev. Panam. Salud Pública 2005, Vol 18 (4/5): 232-236.
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La carga de los trastornos mentales y neurológicos 

Las enfermedades mentales y neurológicas causan una carga de morbilidad muy significativa, aun-
que dan lugar a pocas muertes directas. Para calcular la carga se utilizan en la actualidad dos métodos 
de medición basados en el tiempo: los años de vida perdidos por muerte prematura (APMP) y los 
años de vida saludable perdidos por discapacidad (AVPD); el AVPD además se pondera por la gra-
vedad de la discapacidad. La suma de estos dos componentes brinda los años que se esperaba vivir 
en plena salud pero que se perdieron como resultado de la incidencia de enfermedades específicas, 
a este indicador se le denomina “años de vida ajustados en función de la discapacidad” (AVAD). 
Según la definición de Murray (8), esta es una medida de la laguna sanitaria y amplía el concepto de 
los años de vida potencial perdidos por muerte prematura para incluir los años equivalentes de vida 
sana perdidos por las personas que padecen mala salud o discapacidades. Un AVAD de 1 representa 
un año de vida sana perdido. El AVAD también permite medir el hiato entre el estado actual y la 
situación ideal en la que todas las personas debieran vivir hasta la vejez, sin padecer enfermedades 
ni discapacidades. 

En todo el mundo, los trastornos neurológicos y mentales representan 13% de la carga global de 
enfermedades. Se calcula que en 1990 esos trastornos representaban 8,8% del total de años de vida 
ajustados en función de la discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe (9). En el año 2002 
esta proporción alcanzaba un 22,2% (10); es decir, experimentaron un incremento de más del doble. 
Véase el cuadro 3 y la figura 1.

Cuadro 3.  Porcentajes de AVAD totales, por trastorno neuropsiquiátrico y género en América Latina y 

TOTAL Hombres Mujeres

Afecciones neuropsiquiátricas 22,2 20,2 24,7

Trastornos depresivos unipolares 6,9 4,6 9,8

Trastorno bipolar 1,3 1,1 1,4

Esquizofrenia 1,5 1,3 1,7

Epilepsia 0,9 0,9 1,0

Trastornos por uso de alcohol 3,9 5,7 1,6

Enf. de Alzheimer y otras demencias 0,8 0,6 1,0

Enfermedad de Parkinson 0,1 0,1 0,1

Esclerosis múltiple 0,1 0,1 0,2

Trastornos por uso de drogas 1,1 1,4 0,6

Síndrome de estrés postraumático 0,2 0,1 0,4

Trastorno obsesivo compulsivo 0,7 0,6 0,8

Trastorno de pánico 0,6 0,4 0,9

Insomnio (primario) 0,4 0,3 0,5

Jaqueca 0,9 0,5 1,5

Discapacidad intelectual debida al plomo 1,7 1,5 1,8

Otros trastornos neuropsiquiátricos 1,1 1,1 1,2
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Figura 1. Porcentajes de AVAD totales y por trastornos neuropsiquiátricos en América Latina y el Caribe 

Si se analiza sólo el factor discapacidad, el número de AVPD atribuibles a los trastornos neuroló-
gicos y mentales es aún más notable y equivale a 40,4% de la carga total. Los trastornos depresivos 
representan 13,2% de los AVPD y, en los adultos que corren el riesgo más alto (entre los 15 y los 
59 años), los trastornos depresivos unipolares representaron, en el 2002, 17,3% de los AVPD. En 
las mujeres de 15 a 59 años de edad los AVPD por trastornos depresivos unipolares representaban 
23,1%. Otros trastornos psiquiátricos que presentaron un porcentaje alto fueron: los trastornos de-
bidos al consumo de alcohol, 6,9%; la esquizofrenia, 2,9%; el trastorno bipolar, 2,4%; y los trastornos 
debidos al uso de drogas en las personas entre los 15 y los 29 años, 2,9%. De los niños de hasta 4 
años de edad, la discapacidad intelectual (anteriormente, denominada retraso mental) debido al daño 
cerebral por plomo representó 23,0% de los AVPD. La enfermedad de Alzheimer y otras demencias 
representaron 5,5% de AVPD en las personas entre los 60 y los 69 años de edad, y en los mayores de 
80 años, 31,2%. La violencia constituyó igualmente una causa importante de AVPD (4,6%) y alcan-
zó a 6,5% en las personas entre los 15 y los 59 años y a 11,5% en los hombres de 15 a 59. 

Los trastornos depresivos unipolares representaron 6,9% del total de AVAD. En los adultos de 
mayor riesgo (de 15 a 59 años de edad), 10,3% de los AVAD se debió a los trastornos depresivos 
unipolares; y en las mujeres de ese grupo de edad estos trastornos representaron el 15,8%. Los tras-
tornos debidos al consumo de alcohol también mostraron una proporción importante de los AVAD 
en América Latina y el Caribe (3,9%); en el grupo de edad entre los 15 y los 59 años ascendió a 
6,5%. En los hombres, los trastornos relacionados con el consumo de alcohol causaron 5,7% y 9,1% 
de AVAD, respectivamente. 

Del conjunto de trastornos, los depresivos unipolares presentaron el porcentaje mayor de AVPD. En 
los hombres, estos ocuparon el segundo lugar, detrás de los trastornos causados por el consumo de 
alcohol. Estos últimos se ubicaron en octavo lugar entre las veinte enfermedades que causan el mayor 
número de años de vida saludable perdidos por discapacidad, y en el tercero en el grupo entre los 
15 y los 59 años de edad. La violencia, aunque no es un trastorno psiquiátrico, propiamente dicho, 
representa una condición que con frecuencia es objeto de una importante atención en los servicios de 
salud mental; en América Latina y el Caribe se ubicó en tercer lugar a nivel general y entre los hom-

77,8 22,2

■  Otros trastornos
6,9 Trastornos depresivos unipolares
1,3 Trastorno bipolar
1,5 Esquizofrenia
0,9 Epilepsia
3,9 Trastornos por uso de alcohol
0,8 Enf. Alzheimer y otras demencias
0,1 Enfermedad de Parkinson
0,1 Esclerosis múltiple
0,1 Trastornos por uso de drogas
0,2 Síndrome de estrés postraumático
0,7 Trastorno obsesivo compulsivo
0,6 Trastorno de pánico
0,4 Insomnio (primario)
0,9 Jaqueca
1,7 Discap. intelectual (por plomo)
1,1 Otros trastornos neuropsiquiátricos
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bres. Los trastornos relacionados con “otros traumatismos no intencionales”, que pueden indicar un 
problema de salud mental subyacente, se colocaron en cuarto lugar para ambos géneros combinados. 
Otros trastornos psiquiátricos que se encontraron entre las veinte causas principales de los AVPD 
fueron la discapacidad intelectual debida al plomo (sexto lugar), la esquizofrenia (séptimo), el tras-
torno bipolar (duodécimo) y los trastornos asociados con el consumo de drogas (décimo cuarto). En 
las personas de 15 a 59 años de edad también tienen importancia el trastorno obsesivo-compulsivo 
y los trastornos de pánico. 

Los trastornos psiquiátricos representaron algunas de las veinte causas más importantes de AVAD 
en América Latina y el Caribe. Los trastornos depresivos unipolares fueron la principal causa de 
AVAD con respecto a todas las enfermedades en las mujeres mientras que en los hombres fueron la 
cuarta causa principal, después de la violencia, los trastornos debidos al consumo de alcohol y otros 
traumatismos no intencionales. 

La contribución de un factor de riesgo a una enfermedad o a la mortalidad se expresa por medio de 
la fracción o el porcentaje de riesgo atribuible a la población, FRAP (en inglés FAP) (11). El FRAP 
permite calcular la reducción proporcional de las enfermedades o de las muertes que ocurrirían si se 
redujera la exposición al riesgo, reducción que puede oscilar entre 0% y 100%. El consumo del alco-
hol es un importante factor contribuyente en muchos trastornos; el FRAP de todas las causas fue de 
9% en ambos géneros, y en los hombres, de 13%. La violencia es una de las causas más importantes 
de AVAD en América Latina y el Caribe, lo mismo que el alcohol, cuyo FRAP fue de 33%. El FRAP 
relacionado con el uso de drogas ilícitas en cuanto se relaciona con la infección por el VIH/SIDA fue 
de 9%. El abuso sexual de niños fue un importante factor contribuyente de los trastornos postraumá-
ticos, con un FAP de 18%, y de los trastornos debidos al consumo de alcohol, con un FRAP de 5%. 

En América Latina y el Caribe, se pierden 21.361.776 años de vida como consecuencia de disca-
pacidades (AVPD) producidas por enfermedades neurológicas y mentales. La depresión unipolar 
representa 6.952.231 años de vida saludable perdidos por discapacidad, 1,7% más en las mujeres 
que en los hombres. El pánico y el síndrome de estrés postraumático dieron lugar a que las mujeres 
registraran el doble de casos de discapacidades que los hombres. El consumo de alcohol representó 
3.630.822 años de vida saludable perdidos por discapacidad. Los trastornos debidos al consumo de 
alcohol causaron 4,1 veces más discapacidades en los hombres que en las mujeres, y los trastornos 
debidos al consumo de drogas, 2,9 veces más. El número de años de vida perdidos debido a discapa-
cidades causadas por la violencia fue de 2.450.858; el número de AVPD fue 9,4 veces mayor en los 
hombres. Véase el cuadro 4 y la figura 2.

La elevada discapacidad debida a los trastornos neurológicos y mentales es consecuencia, en gran 
medida, de su aparición en edades tempranas —en comparación con otras afecciones crónicas— y a 
su alta prevalencia (12). La carga de los trastornos psiquiátricos en América Latina y el Caribe está 
en aumento, como resultado de la transición epidemiológica— de las enfermedades infecciosas a las 
enfermedades crónicas— de la mayor relevancia de los trastornos emergentes, como la violencia y 
la infección por el VIH/SIDA, y de la estructura poblacional cambiante por obra del aumento de la 
expectativa de vida y la reducción proporcional de la población infantil y juvenil, lo que incrementa 
las posibilidades de que se presenten trastornos mentales en etapas tardías de la vida (13). 
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Cuadro 4. Porcentajes AVPD totales, por trastorno neuropsiquiátrico y género en América Latina y el 

TOTAL Hombres Mujeres

Afecciones neuropsiquiátricas 40,4 39,3 41,6

Trastornos depresivos unipolares 13,2 9,5 16,9

Trastorno bipolar 2,4 2,3 2,5

Esquizofrenia 2,9 2,7 3,0

Epilepsia 1,4 1,4 1,4

Trastornos por uso de alcohol 6,9 10,9 2,7

Enf. de Alzheimer y otras demencias 1,4 1,1 1,7

Enfermedad de  Parkinson 0,1 0,1 0,1

Esclerosis múltiple 0,2 0,2 0,2

Trastornos por uso de drogas 1,9 2,8 1,0

Síndrome de estrés postraumático 0,5 0,3 0,6

Trastorno obsesivo compulsivo 1,3 1,2 1,4

Trastorno de pánico 1,2 0,7 1,6

Insomnio (primario) 0,7 0,6 0,8

Jaqueca 1,8 0,9 2,6

Discapacidad intelectual  causada por el plomo 3,2 3,2 3,2

Otros trastornos neuropsiquiátricos 1,6 1,4 1,9

Figura 2. Porcentajes de AVDP totales y por trastornos neuropsiquiátricos en América Latina y el Caribe. 

La brecha de tratamiento

La brecha de tratamiento representa la diferencia entre la prevalencia real de un trastorno y la pre-
valencia tratada. Usualmente, la brecha de tratamiento se expresa como el porcentaje de personas 
enfermas que requieren atención y no la  reciben. El cálculo de la brecha de tratamiento en una 
población depende del período de prevalencia del trastorno, del marco temporal en que se lleva a 
cabo el análisis de la utilización de los servicios y de la representatividad demográfica de la muestra 
estudiada en relación con la población (14).

77,8 22,2

■  Otros trastornos
13,2 Trastornos depresivos unipolares
2,4 Trastornos bipolar
2,9 Esquizofrenia
1,4 Epilepsia
6,9 Trastornos por uso de alcohol
1,4 Enf. Alzheimer y otras demencias
0,1 Enfermedad de Parkinson
0,2 Esclerosis múltiple
1,9 Trastornos por uso de drogas
0,5 Síndrome de estrés postraumático
1,3 Trastorno obsesivo compulsivo
1,2 Trastorno de pánico
0,7 Insomnio (primario)
1,7 Jaqueca
3,1 Discap. intelectual (por plomo)
1,5 Otros trastornos neuropsiquiátricos
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En América Latina y el Caribe existe una amplia diferencia entre las tasas reales de prevalencia de los 
trastornos y los índices de pacientes en tratamiento. Los estudios que han proporcionado datos sobre 
la brecha de tratamiento han aportado información sobre la utilización de los servicios en períodos 
dispares que pueden referirse al mes precedente a la investigación, los seis meses anteriores, el año 
anterior o toda la vida. El cuadro 5 proporciona datos sobre las brechas de tratamiento observadas 
en ocho trastornos mentales en diversas ubicaciones –expresadas en medianas y medias– que revela 
la compilación de distintos estudios. En las muestras analizadas, más de una tercera parte de las 
personas aquejadas de psicosis no afectiva, más de la mitad de las que presentaban un trastorno de 
ansiedad y aproximadamente tres cuartas partes de las que padecían trastornos relacionados con el 
consumo de alcohol no recibían atención de salud mental del sistema de salud formal.

Cuadro 5. Brecha de tratamiento de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, en términos 
de porcentaje de personas que necesitaban atención y no la recibierona

Trastorno 

São Paulo 
(mes 

anterior)c 

Chile 
(seis 

meses 
anterioresd 

WMH de 
México
(año 

anterior) e 

Ciudad de 
México 
(toda la 
vida) c 

México 
rural 

(toda la 
vida) c 

Puerto 
Rico 
(año 

anterior) g Media Mediana 

Psicosis no 
afectivas

58,0 46,3 ...b ... ... 9,7 37,4 44,4 

Depresión 
mayor 

49,4 37,6 77,2 43,4 66,3 70,0 58,9 57,9 

Distimia 43,8 29,8 81,5 78,5 58,0 ... 58,8 58,0 

Trastorno 
bipolar 

46,0 52,6 85,7 74,1 ... ... 64,0 62,2 

Ansiedad 
generalizada 

41,1 34,0 94,7 72,2 ... ... 63,1 58,2 

Trastorno de 
pánico 

47,8 28,7 71,2 70,0 ... ... 52,9 58,9 

Agorafobia ... 58,3 89,7 80,3f ... ...

Obsesivo-
compulsivo 

... 27,6 ... 92,1 ... ... 59,9 59,9 

Estrés 
postraumático 

... 35,2 83,0 ... ... ...

Abuso o 
dependencia 
del alcohol 

53,3 84,8 79,2 ... ... 76,0 71,4 76,0 

a  El estudio WMH de Colombia únicamente presenta datos (del año anterior) sobre la brecha de tratamiento para los si-
guiente trastornos del DSM-IV: cualquier trastorno afectivo, 82,4%; cualquier trastorno de ansiedad, 95,4%; y cualquier 
trastorno por consumo de sustancias psicotrópicas, 92,5%.

b  Los puntos suspensivos (…) indican que no se analizó el trastorno en cuestión.
c  CIE-10; d DSM-III-R; e diagnósticos de la CIE-10 excepto el abuso o dependencia del alcohol que corresponden al 

DSM-IV; f calculado a partir de cuadros que pueden consultarse; g DSM-III-R.

Fuente: Kohn R, Levav I, Caldas JM y cols. Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: un asunto prioritario para 
la salud pública,  Rev. Panam. Salud Pública 2005, Vol 18 (4/5): .237

A pesar de la diversidad de los períodos de búsqueda de tratamiento en los diferentes estudios, la 
brecha que se revela es muy amplia y aun podría estar subestimada, ya que no se tuvo en cuenta la 
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comorbilidad. Por ejemplo, un estudio sobre la prevalencia del tratamiento llevado a cabo en 1993 
y basado en una revisión de expedientes médicos de todos los proveedores de atención sanitaria que 
trataban enfermedades mentales en Belice (15) reveló que aproximadamente 63% de las personas 
con  esquizofrenia no recibían tratamiento; tampoco lo recibían 89% de las afectadas por trastornos 
afectivos y 99% de las que padecían trastornos de ansiedad. Debe señalarse que los datos reciente-
mente publicados correspondientes al año 2005 sobre las tasas de utilización de los servicios indican 
que en Belice se ha logrado reducir notablemente la brecha de tratamiento y se ofrece tratamiento a 
la mayor parte de las personas afectadas por trastornos mentales.

En un análisis de los datos de 1998 sobre la utilización de los servicios psiquiátricos del sistema 
nacional de salud en São Paulo, se observó que  71% de las personas aquejadas de esquizofrenia no 
recibían tratamiento (17). 

El Proyecto Atlas de Salud Mental llevado a cabo por la OMS (18, 19), aportó nuevos datos proba-
torios del déficit en materia de servicios de salud mental en América Latina y el Caribe. Los niveles 
de inversión en salud mental así como la disponibilidad de camas psiquiátricas, médicos psiquiatras y 
otros profesionales de la salud mental en muchos países de América Latina y el Caribe van muy a la 
zaga de los del Canadá y los Estados Unidos. El porcentaje del presupuesto sanitario destinado a la 
salud mental en los países de América Latina y el Caribe variaba entre 0,1 y 12%, con una mediana 
de 2,5%. La mayoría de los países de la Región poseen un plan nacional de salud mental, sin em-
bargo sus niveles reales de implementación y la cobertura alcanzada son bajos. El número de camas 
psiquiátricas por 10.000 habitantes variaba entre 0,4 y 26 con una mediana de 2,6. El porcentaje de 
camas psiquiátricas ubicadas en hospitales psiquiátricos, indicador del grado de predominio de la 
atención a los pacientes con trastornos crónicos en detrimento de la atención de los pacientes con 
casos agudos o de la atención comunitaria, variaba entre 61,5 y 100%. La mediana era de 80,6% muy 
diferente a la del Canadá o los Estados Unidos donde las camas en hospitales psiquiátricos represen-
taban menos de 48% de las camas psiquiátricas. Igualmente, el número de psiquiatras por 100.000 
habitantes variaba ampliamente de 0,2 a 24,0 con una mediana de 2,0. 

Con el fin de que los países en desarrollo reduzcan exitosamente la discapacidad asociada al déficit 
asistencial se debe hacer énfasis en superar las barreras tanto directas como indirectas que aún exis-
ten. La OMS (20) ha sugerido 10 recomendaciones que debieran seguir los países en desarrollo con 
objeto de reducir la brecha de tratamiento en el ámbito de la salud mental.

Más recientemente, una serie de artículos de la revista médica The Lancet (21) sobre la salud mental 
en el mundo formularon algunas recomendaciones para superar las barreras para la atención en el 
ámbito de la salud mental. El grupo de estudio involucrado llegó a la conclusión de que había cuatro 
áreas de las que  se podían extraer enseñanzas básicas con objeto de superar las barreras para la refor-
ma de la atención de la salud mental y reducir la brecha de tratamiento: voluntad política; promoción 
de la causa de las personas aquejadas de enfermedades mentales; creación de servicios comunitarios 
de atención de salud mental de nivel secundario; y utilización más eficaz de los recursos disponibles 
formales e informales.
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Conclusiones y consideraciones finales

Los trastornos mentales presentan una prevalencia sumamente importante en América Latina y 1. 
el Caribe, y la carga que representan se aproxima a la de los países más desarrollados. 

Se calcula que en 1990 los trastornos mentales y neurológicos representaban 8,8% de la carga 2. 
total de enfermedades —expresada en años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD)— en América Latina y el Caribe; en el año 2002, esta proporción subió a  22,2%. 

La brecha de tratamiento representa la diferencia entre la prevalencia real de un trastorno y la 3. 
proporción de pacientes que reciben tratamiento en servicios generales de salud o especializados 
en salud mental. Usualmente, se expresa como el porcentaje de personas que requieren atención 
y no la  reciben. En América Latina y el Caribe se puede afirmar, según los estudios realizados, 
que más de la tercera parte de las personas aquejadas de psicosis no afectiva, más de la mitad 
de las que presentaban un trastorno de ansiedad y aproximadamente tres cuartas partes de las 
que padecían trastornos relacionados con el consumo de alcohol no recibían atención de salud 
mental.

Los servicios de salud mental se ha dedicado, tradicionalmente, a la atención de los trastornos 4. 
mentales y a los que se describen bajo la categoría más amplia de trastornos neuropsiquiátricos, 
que incluyen la epilepsia. Algunos países, dependiendo de sus recursos y de su forma habitual 
de planificar, limitan los programas de salud mental al tratamiento exclusivo de los trastornos 
mentales más graves. Una visión tan estrecha de la atención de la salud mental es insuficiente 
para dar respuestas apropiadas al conjunto de necesidades psicosociales de la población. 

Los perfiles demográfico y epidemiológico de la Región ponen de manifiesto la necesidad de 5. 
que se amplíe el campo de competencia de las acciones de salud mental y se enfatice  la detec-
ción temprana y atención de los problemas psicosociales y trastornos mentales en la atención 
primaria.
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Introducción

E
n 1990 la Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud (OPS/OMS) convocó a distintas organiza-
ciones, autoridades de salud, profesionales de las ciencias de la 
salud y del derecho, así como usuarios de los sistemas de salud 

mental a la Conferencia Regional para la Reestructuración de la Atención Psiquiá-
trica en América Latina celebrada en Caracas, Venezuela. En el marco de esta 
conferencia, el 14 de noviembre de 1990 se adoptó la Declaración de Caracas, 
en la cual se proponen distintas medidas para lograr la reestructuración de la 
atención psiquiátrica en América Latina (1).

Si bien la Declaración de Caracas no es un instrumento con fuerza vinculante 
para los Estados Miembros de la OPS/OMS ni tampoco se refirió a “vivir en 
la comunidad” como un derecho per se, en la misma declaración se propusieron 
estrategias que permitirían a las personas con discapacidad mental vivir y ser 
atendidas en la comunidad. Entre las acciones que se derivan de la Declara-
ción de Caracas está la actualización de las legislaciones nacionales, de tal for-
ma que posibilite la organización de servicios comunitarios que contribuyan a 
que estas personas puedan disfrutar de la libertad personal y por consiguiente 
ejercer sus derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales y otras 
libertades fundamentales.  Igualmente, la Declaración propone desarrollar en 
los países programas orientados a preservar los derechos humanos de estas 
personas, de acuerdo con las legislaciones nacionales y de conformidad con los 
respectivos compromisos internacionales sobre la materia.  

Por su parte, el Consejo Directivo de la OPS/OMS, promulgó una resolución 
(2) en el 2001 para dar apoyo y seguimiento a los principios y recomendacio-
nes de la Declaración de Caracas en el área de derechos humanos y, especí-
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ficamente, con relación a la creación de servicios en la comunidad. Con ese fin instó a los Estados 
Miembros a que “…sigan preparando estrategias encaminadas a lograr que la atención mental se 
desplace de los hospitales psiquiátricos a la comunidad…”.

Los instrumentos de derechos humanos (tratados y recomendaciones regionales e internacionales), 
incluida la propia Declaración de Caracas, consagran los estándares mínimos aceptados internacional-
mente que salvaguardan los derechos de las personas con discapacidades mentales por ser consideradas 
un grupo que requiere protección especial debido a su particular condición de vulnerabilidad, impo-
tencia y abandono.  La OPS consideró que los documentos mencionados, escasamente difundidos, se 
podrían convertir en una importante guía para la promoción de la salud mental y para la elaboración 
de políticas, planes y legislaciones de salud mental consistentes con las obligaciones adquiridas por los 
estados en materia de derecho internacional público principalmente con relación al derecho que las 
personas con trastornos mentales tienen a vivir en la comunidad y no en hospitales psiquiátricos.

En este capítulo se explican cuáles son las principales fuentes del derecho de las personas con disca-
pacidad mental a vivir en la comunidad y a participar en sus actividades, siguiendo los lineamientos 
y estándares establecidos por las convenciones internacionales de derechos humanos tales como la 
Declaración de Caracas y los Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y el Mejora-
miento de la Atención de la Salud Mental, sancionados por la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) (3). También señala los principales obstáculos encontrados para el ejercicio del derecho a 
vivir en la comunidad y cómo están siendo superados, utilizando los principios y estándares inter-
nacionales y regionales pertinentes, entre ellos la Convención Internacional para la Protección y la 
Promoción de los Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapacidad (en adelante, Conven-
ción) (4). Este capítulo también hace referencia a iniciativas aparecidas en los 15 años transcurridos 
desde la formulación de la Declaración de Caracas, cuyos resultados habrán de tenerse en cuenta. Es 
nuestro propósito que este documento pueda servir de guía para orientar las acciones que se tomen 
en el futuro para lograr una efectiva protección de toda persona con discapacidad mental a vivir, 
trabajar y ser tratada e incluida en la comunidad.

 
Normas generales de derechos humanos en el contexto del derecho  
a vivir en la comunidad

El derecho internacional ha consagrado, en relación con los derechos humanos, la protección  de 
todas las personas sin distinción de raza, color, género, idioma, religión, afiliación política, origen 
nacional, extracción social, posición económica o cualquier otra característica. En consecuencia, las 
personas con discapacidad mental se encuentran protegidas por los instrumentos generales estableci-
dos por el derecho internacional para la defensa de los derechos humanos, tales como la Declaración 
Universal de Derechos Humanos (5), el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos (6), el 
Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (7), la Declaración Americana 
de los Derechos y Deberes del Hombre (8), la Convención Americana sobre Derechos Humanos 
(9) y su Protocolo Adicional en materia de derechos económicos, sociales y culturales (Protocolo de 
San Salvador) (10).  

Cabe mencionar que, tal como lo recomendó la Declaración de Caracas, el derecho a vivir en la 
comunidad sólo podrá ejercerse cuando los Estados creen servicios comunitarios de salud mental 
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donde  las personas con discapacidad mental puedan verdaderamente gozar de todos los demás 
derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales que protegen las convenciones y tratados 
arriba mencionados.  Es decir, vivir en la comunidad se convierte en un requisito esencial para poder 
ejercer plenamente todos los derechos humanos citados antes, incluido el derecho al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental.

“Vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad” ha sido reconocido legalmente 
como un derecho humano por los Estados Miembros de las Naciones Unidas en el artículo 19 de 
la Convención sobre los Derechos de la Persona con Discapacidad, que entró en vigor el 3 de mayo 
de 2008.  Este instrumento establece en los siguientes términos las medidas mínimas que deben 
adoptar los Estados Partes para garantizar a toda persona con discapacidad su derecho a vivir en la 
comunidad:

“Los Estados Partes … reconocen el Derecho en igualdad de condiciones de todas las 
personas con discapacidad a vivir en la comunidad, con opciones iguales a las demás, y 
adoptarán medidas efectivas y pertinentes para facilitar el pleno goce de este derecho por las 
personas con discapacidad y su plena inclusión y participación en la comunidad, asegurando 
en especial que:

a. Las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su lugar de residencia y 
dónde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con los demás, y no se vean obligadas 
a vivir con arreglo a un sistema de vida específico;

b. Las personas con discapacidad tengan acceso a una variedad de servicios de asistencia 
domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida la asistencia 
personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusión en la comunidad y 
para evitar su aislamiento o separación de esta; y

c. Las instalaciones y los servicios comunitarios para la población en general estén a dispo-
sición, en igualdad de condiciones, de las personas con discapacidad y tengan en cuenta 
sus necesidades”.

Conviene mencionar que las personas con discapacidad mental se encuentran también protegidas 
por la Convención Interamericana para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación de las 
Personas con Discapacidad (en adelante Convención Interamericana sobre Discapacidad), adoptada 
por la Asamblea General de la Asociación de Estados Americanos (OEA) el 8 de junio de 1999 
(11). Si bien este instrumento no protege específicamente el derecho a vivir en la comunidad, sus 
objetivos principales son la prevención y la eliminación de todas las formas de discriminación contra 
las personas con discapacidad física o mental y propiciar “su plena integración en la sociedad”.   

Por otro lado, debido a la protección que requieren las personas con discapacidad mental por su 
particular condición de vulnerabilidad, impotencia y abandono, distintos organismos internacionales 
han establecido estándares especiales para la promoción y protección de los derechos básicos y li-
bertades fundamentales de estas personas y sus familiares.  Tales estándares o lineamientos, también 
pertenecen al ámbito del derecho internacional y son, en su gran mayoría, declaraciones, recomenda-
ciones e informes  promulgados por la Asamblea General y la Comisión de Derechos Humanos de 
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las Naciones Unidas, la OPS/OMS, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos (CIDH)1 
y el tribunal Europeo de Derechos Humanos.  

En 1991 la Asamblea General de Naciones Unidas aprobó los Principios para la Protección de los 
Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental (en adelante Principios 
de Salud Mental) (12).   

Dada la especificidad de los Principios de Salud Mental, este documento es un instrumento esencial 
para la interpretación y aplicación de las convenciones internacionales de derechos humanos. Estos 
principios representan una guía importante para el establecimiento de sistemas nacionales de salud 
mental y la evaluación de la práctica de los mismos. 

En términos generales los Principios reconocen que las personas que padecen un trastorno mental 
están facultadas para ejercer todos los derechos y libertades fundamentales reconocidos internacio-
nalmente (consagrados en documentos tales como la Declaración Universal de Derechos Humanos 
y la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, la Convención Americana 
sobre Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, entre otros). De 
igual forma a través de este estándar internacional (Principio 7), aunque sin fuerza vinculante y a 
manera de recomendación, los Estados reconocieron el “derecho a vivir y trabajar en la comunidad” y 
a ser tratado en su hogar o cerca de éste.  Este Principio también establece que estas personas tienen 
el derecho, en caso de estar hospitalizadas, a “regresar a la comunidad lo antes posible”.   

El derecho a vivir en la comunidad tal como fue establecido en los Principios de Salud Mental, 
constituyó un importante lineamiento que posteriormente ha sido incorporado por los Estados en 
tratados internacionales de derechos humanos y utilizado por la OPS, la OMS, la CIDH, Orga-
nismos No-Gubernamentales (ONG) tales como Mental Disability Rights International (MDRI)2 
y otras agencias para interpretar y aplicar las convenciones internacionales y regionales de derechos 
humanos en el contexto de los servicios comunitarios de salud mental.  

1 La CIDH fue establecida en 1959 y su estructura actual se rige entre otros documentos por la Convención Americana 
sobre derechos humanos.  La Comisión tiene sus oficinas en la ciudad de Washington, D.C.  Una de sus principales fun-
ciones es atender las denuncias o peticiones de personas, grupos de personas u organizaciones que alegan violaciones de 
los derechos humanos cometidas en los Estados miembros de la OEA.  Entre sus funciones se encuentran las visitas in 
loco a los Estados de la OEA, la celebración de audiencias, la emisión de informes sobre derechos humanos y la adopción 
de medidas cautelares cuando la vida o integridad personal de alguna persona está en serio peligro.  La OPS, en su cali-
dad de organismo interamericano de salud pública, actualmente colabora técnicamente con la CIDH en la protección de 
los derechos humanos de las personas con discapacidades, personas portadoras del virus VIH/SIDA, pueblos indígenas, 
adultos mayores, personas con trastornos mentales y otros grupos vulnerables, en el contexto de salud pública a través de 
talleres de capacitación, audiencias generales, elaboración de estándares, visitas a instituciones psiquiátricas y formulación 
de opiniones técnicas sobre derechos humanos y salud pública.  La Declaración de Caracas, los Principios de salud mental 
de Naciones Unidas y otros lineamientos técnicos de OPS y OMS  han sido utilizados por la CIDH como un estándar 
interpretativo de las obligaciones de los Estados en casos individuales, medidas cautelares, visitas in loco, informes de país 
y recomendaciones a los Estados Miembros de la OEA en el área de derechos humanos y salud mental. Para mayor infor-
mación ver http://www.cidh.org.

2 Mental Disability Rights International (MDRI), es un Organismo No-Gubernamental (ONG) con sede en Washington 
D.C. y que se dedica a la defensa, promoción, reconocimiento y cumplimiento de los derechos de las personas con dis-
capacidad mental, en especial su derecho a vivir y ser tratado en la comunidad.  MDRI documenta abusos a los derechos 
humanos y supervisa internacionalmente los derechos de estas personas en distintas partes del mundo, incluida la Región 
de las Américas.  MDRI ha utilizado la Declaración de Caracas y otros estándares internacionales para interpretar las 
obligaciones de Uruguay, México, Perú y Paraguay establecidas en los tratados internacionales de derechos humanos y ha 
emitido informes con relación a las condiciones de vida y derechos humanos en las instituciones psiquiátricas de dichos 
países.
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Vivir en la comunidad en el contexto del  derecho al disfrute del más alto nivel 
posible de salud física y mental

Entre las normas generales de derechos humanos que tienen una mayor relación con la atención en 
salud mental en la comunidad  corresponde mencionar el derecho de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental (derecho a la salud), incluyendo la protección de las perso-
nas con discapacidad (artículo 10 del Protocolo de San Salvador y artículo 12 del Pacto de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales ya mencionados anteriormente).  El artículo 18 del Protocolo de 
San Salvador establece que “…toda persona afectada por una disminución de sus capacidades físicas 
o mentales tiene derecho a recibir una atención especial con el fin de alcanzar el máximo desarrollo 
de su personalidad…”. Sin lugar a dudas, el ejercicio del “derecho a vivir en la comunidad” permite 
que las personas con discapacidad mental tengan una “atención especial” y que puedan ejercer todos 
sus derechos humanos y libertades fundamentales en la comunidad y así alcanzar el “máximo desa-
rrollo de su personalidad”.

Vivir en la comunidad en el contexto de los derechos civiles y políticos y de las 
libertades fundamentales 

El vínculo existente entre los servicios de salud mental, la administración de los tratamientos mé-
dicos y los derechos humanos, señalado en la Declaración de Caracas y en otras recomendaciones y 
estándares internacionales, ha sido también útil para interpretar las obligaciones de los Estados con 
relación a los derechos civiles, políticos y las libertades fundamentales de los usuarios. Los proveedo-
res de cuidados y tratamientos deben salvaguardar los derechos fundamentales de todo ser humano a 
su cuidado y, en especial, el derecho a vivir en la comunidad. Aun cuando estas obligaciones no haya 
sido mencionadas explícitamente en la Declaración de Caracas u otros estándares internacionales 
de salud mental, se sobreentiende que entre ellas tienen prioridad  las que obligan a preservar  la 
dignidad inherente al ser humano en la comunidad.

Derechos tales como la garantía de  la vida, la integridad física, psíquica y moral, la libertad perso-
nal, las garantías judiciales, la libertad de pensamiento y expresión, el derecho al nombre, el dere-
cho a la propiedad privada, el derecho de circulación y residencia, los derechos políticos, la igualdad 
ante la ley y la protección judicial, son fueros que es preciso salvaguardar y que no podrán disfrutarse  
en contextos restringidos y aislados, sino en la comunidad.   En efecto, de acuerdo con la CIDH y otros 
organismos internacionales afines, es necesario “promover e implementar a través de legislación y pla-
nes nacionales de salud mental la organización de servicios comunitarios de salud mental cuyos objeti-
vos sean la plena integración de las personas con discapacidad mental en la sociedad y la participación 
de organizaciones profesionales, asociaciones de usuarios y familiares, sus amistades, organizaciones de 
asistencia social y otros miembros de la comunidad en la rehabilitación del paciente.” (13) 

Es importante resaltar que la Declaración de Caracas es uno de los primeros documentos que si bien 
no se refiere explícitamente al “derecho a vivir en la comunidad”,  propone, en un plano regional, 
la creación de sistemas comunitarios de salud mental como una alternativa para proteger derechos 
habitualmente violados en hospitales psiquiátricos, tales como el derecho a la libertad personal, al 
debido proceso, a las garantías judiciales y a la igualdad ante la ley.
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Derecho a vivir en la comunidad en el contexto de la formulación de estándares 
regionales de derechos humanos y salud mental

La Declaración de Caracas y el Principio de Salud Mental 7, establecido por las Naciones Unidas 
(“importancia de la comunidad y de la cultura”), han  servido de guía en la elaboración de normas y 
estándares regionales relativos a los derechos humanos y la salud mental.  Así, en el 2001 la CIDH 
formuló un nuevo estándar en derechos humanos de las personas con discapacidad mental, inspirado 
en la Declaración y Principios ya mencionados, conocido como “Recomendación de la CIDH sobre 
la promoción y protección de los derechos de las personas con discapacidad mental” (13). La CIDH, 
siguiendo las recomendaciones de la OPS/OMS y de la Asamblea General de la ONU, propuso a los 
Estados miembros de la OEA acciones concretas relacionadas con la garantía del derecho a vivir en 
la comunidad y otros derechos humanos de las personas con discapacidad mental. Sugiere también la 
diseminación de las normas generales de derechos humanos y estándares sobre salud mental, la capa-
citación técnica de las personas a cargo de defensorías de derechos humanos y la ejecución de accio-
nes conjuntas de la sociedad civil con los sectores oficiales, dirigidas a la protección de  los derechos 
de las personas con discapacidades mentales. La CIDH  también incorpora en su recomendación 
lineamientos dirigidos a los Estados Miembros de la OEA destinados a promover la organización 
de servicios comunitarios de salud mental, entre cuyos objetivos figure la plena integración en la 
sociedad de las personas con discapacidad mental.

Derecho a vivir en la comunidad en el contexto de  la reforma legislativa

La Declaración de Caracas propuso por primera vez en la Región la revisión sistemática de las legis-
laciones de salud mental al recomendar  “…que las legislaciones de los países se ajusten de manera 
que aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos mentales…”. Siguiendo 
esta línea, la CIDH propuso a los Estados de la OEA “…reformar las leyes existentes en materia de 
salud mental o discapacidad en general y, si estas no existen, crear leyes que garanticen el respeto de 
las libertades fundamentales y los derechos humanos de las personas con discapacidad mental y sus 
familiares…”.

De acuerdo con información recabada por la OPS/OMS, (14-15) los referidos estándares, al igual 
que los instrumentos que en términos generales protegen derechos humanos básicos, todavía no han 
sido incorporados en todas las legislaciones, políticas y planes nacionales de los países de la Región 
y por lo tanto las medidas arriba mencionadas, a las que los Estados se han comprometido en la 
Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (Art. 19 con relación al derecho a 
vivir en la comunidad), debieran ser incorporadas en las legislaciones nacionales sobre discapacidad 
y/o salud mental. 

Los puntos básicos para lograr la promoción y protección del derecho a vivir en la comunidad en los 
Estados de la ONU y OEA debieran comprender: 

La diseminación de las obligaciones de los Estados Partes en la Convención de los Derechos 
de las Personas con Discapacidad que se refieren al derecho a vivir en la comunidad y de las 
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normas generales y los estándares internacionales y regionales de derechos humanos que 
protegen a las personas con discapacidad mental;

La incorporación de estas normas y estándares en las legislaciones, políticas y planes de salud 
mental, en especial las relacionadas con el derecho a vivir y trabajar en la comunidad;

El fortalecimiento de las organizaciones  de usuarios que reclaman su derecho a vivir y ser 
tratados en la comunidad y otros derechos humanos y libertades fundamentales, de acuerdo 
con los mecanismos legales nacionales e internacionales; 

La colaboración técnica con las defensorías; de derechos humanos; y

La colaboración técnica con los organismos internacionales y regionales de derechos hu-
manos tales como la Comisión Interamericana de Derechos Humanos y los organismos de 
derechos humanos creados por los tratados propios del Sistema de las Naciones Unidas para 
proteger más efectivamente el derecho a vivir en la comunidad.

 
El derecho a vivir en la comunidad y los nuevos enfoques en salud pública

Los países de América Latina y del Caribe han empezado a reformar sus sistemas de salud mental 
en obediencia a los tratados internacionales que han sido ratificados, particularmente la Convención 
de los Derechos de las Personas con Discapacidad, la Convención Americana, el Protocolo de San 
Salvador y la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre. Estos instrumentos 
establecen obligaciones específicas para los Estados con relación a la creación de servicios comu-
nitarios y concretamente sobre las medidas a ser adoptadas para garantizar el derecho a vivir en la 
comunidad en el contexto de la reforma de los sistemas nacionales de salud mental.  Bajo este sistema 
regional e internacional de derechos humanos, algunos Estados que no cuentan con establecimientos 
para el tratamiento de trastornos mentales en la comunidad o en hospitales generales han tenido que 
reparar los daños ocasionados a personas con trastornos mentales, principalmente las recluidas en 
prisiones e instituciones psiquiátricas.

En el plano nacional, algunos Estados están estableciendo nuevos mecanismos de supervisión de 
servicios de atención en salud mental a través de instituciones gubernamentales tales como las de-
fensorías de derechos humanos, las cuales en el pasado no incluían a los hospitales psiquiátricos en 
el ámbito de sus funciones. 

Otro importante progreso observado recientemente en América Latina y el Caribe, es la partici-
pación de usuarios en talleres de capacitación sobre derechos humanos y en el proceso de toma de 
decisiones relacionadas con la formulación de políticas y legislaciones de salud mental que garanti-
cen derechos humanos tales como el vivir en la comunidad. El fortalecimiento de las asociaciones de 
usuarios a través del conocimiento y ejercicio de sus derechos básicos y libertades fundamentales es 
una importante estrategia para luchar contra el estigma y la discriminación que todavía enfrentan en 
la Región las personas con trastornos mentales. Al mismo tiempo, el afianzamiento de esas asociacio-
nes contribuye a garantizar el máximo desarrollo de la personalidad de los usuarios en sus lugares de 
residencia. Por otra parte, esos organismos pueden influir en la creación de servicios necesarios en la 
comunidad  que tengan en cuenta las necesidades específicas de las personas con discapacidad mental.
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A pesar de que en términos generales los cuidados en materia de salud mental en América Latina 
y el Caribe todavía se prestan en la mayoría de los casos en hospitales psiquiátricos aislados y no en 
la comunidad, se puede observar un proceso de cambio.  Las redes multidisciplinarias y comités de 
apoyo, establecidos con el patrocinio de la OPS/OMS y de ONG, están contribuyendo a asegurar 
el derecho de las personas con discapacidad mental a vivir en la comunidad.  A pesar de que este 
proceso es incipiente, los gobiernos han empezado a asumir el compromiso de establecer sistemas de 
salud mental comunitarios y a garantizar los derechos humanos de estas personas. 

El ejercicio del derecho a la protección judicial y al debido proceso son requisitos indispensables para 
que las internaciones de personas con trastornos mentales, particularmente en hospitales psiquiá-
tricos sean debidamente supervisadas por organismos competentes. En muchas jurisdicciones los 
tribunales judiciales todavía están facultados para ordenar unilateralmente la internación de personas 
con trastornos mentales en hospitales psiquiátricos a pesar de ignorar las condiciones de esos centros 
y de tener un limitado conocimiento de los estándares internacionales arriba mencionados  a los que 
están obligados a someterse.  Es vital que los jueces correspondientes sean capacitados sobre estas 
materias para que así puedan valorar la situación de miles de personas con discapacidad mental que 
continúan privadas de libertad y por lo tanto sin poder ejercer su derecho a vivir en la comunidad y 
otros derechos humanos relacionados.  

Las normas generales de derechos humanos y los estándares internacionales sobre salud mental se 
están convirtiendo en un componente esencial de las políticas, planes y legislaciones correspon-
dientes. Actualmente hay una tendencia a fundamentar los servicios de salud mental en normas 
constitucionales y de derechos humanos que protegen explícitamente el derecho de los pacientes a 
vivir y ser tratados en la comunidad.  Esta reforma de las políticas públicas y legislaciones no sólo 
permitirá un cuidado más integral de la salud de los individuos afectados por trastornos mentales, 
sino también que facilitará el ejercicio de su autodeterminación y de su condición de ciudadanos. Es 
justo concluir que “vivir y ser incluido en la comunidad” es un derecho que genera responsabilidades 
para los Estados Miembros de la OMS/OPS.      

En conclusión,  el  nuevo enfoque en salud mental propicia la promoción de una atención más 
adecuada y oportuna. Entre sus rasgos salientes destaca, además del uso de procedimientos terapéu-
ticos y de rehabilitación psicosocial más efectivos y la aplicación de medidas de salvaguarda de los 
derechos humanos de las personas con discapacidad mental. La participación de la OPS/OMS junto 
con los gobiernos y otros organismos involucrados podría dar lugar a intervenciones concretas que 
garanticen el derecho de toda persona con un trastorno mental a vivir y ser tratada en la comunidad 
(aprovechando los recursos disponibles en hospitales generales y centros de atención primaria). Igual 
importancia adquieren las acciones orientadas a prevenir daños muchas veces irreparables, a promo-
ver la salud mental de la población y también a suscitar nuevas iniciativas encaminadas a lograr que el 
derecho internacional llegue a ser utilizado en la protección de otras áreas de la salud pública. (16)        



El derecho a vivir y ser incluido en la comunidad /  47

Referencias

Levav I, Restrepo H y Guerra de Macedo C. The Restructuring of Psychiatric Care in Latin America: 1. 
a new policy for mental health services. 15 J. Public Health Services. Journal of  Public Health and Policy, 
Spring, 73-85 (1994).

Organización Panamericana de la Salud. Consejo Directivo. Res. OPS 2001, CD43. R10. 2. 

Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud 3. 
mental, A.G. Res. 46/119, 46 ONU GAOR (Sup. No. 49), p. 189, ONU Doc. A/46/49 (1991).

Organización de las Naciones Unidas. Convención internacional sobre la protección y la promoción de los 4. 
derechos y la dignidad de las personas con discapacidad.  A.G. Res. A/61/611 (2006). 

Organización de las Naciones Unidas. Declaración universal de derechos humanos. A.G. Res. 217 A (III), 5. 
ONU Doc. A/810 p. 71 (1948).

Organización de las Naciones Unidas. Pacto internacional de derechos civiles y políticos. Asamblea Gene-6. 
ral, Res. 2200, 21 GAOR (Sup. No. 16) p. 52, ONU Doc. A/6316 (1966).   

Organización de las Naciones Unidas. Pacto internacional de derechos  económicos, sociales y culturales. 7. 
Asamblea general. 21 GAOR  (Sup. No. 16) 49, ONU Doc. A 6316 (1966).   

Organización de los Estados Americanos. Declaración americana de los derechos y deberes del hombre, 8. 
199 OEA res. XXX. OEA/Ser.L.V/182 doc. 6 rev.1, p.17 (1992).

Organización de los Estados Americanos. Convención americana sobre derechos humanos. OEA, Off. 9. 
Rec., OEA/Ser.L./V.II.23 doc. 21 rev. 6 (1979).  

Organización de los Estados Americanos. El protocolo adicional a la Convención americana en materia 10. 
de derechos económicos, sociales y culturales ó Protocolo de San Salvador. OEA, No. 69. Documentos 
básicos en materia de derechos humanos en el sistema interamericano, OEA/Ser.L.V/II.82 doc. 6 rev. 1, 
p. 67 (1992).

Organización de los Estados Americanos. Asamblea general. Convención interamericana para la elimi-11. 
nación de todas las formas de discriminación de las personas con discapacidad (1999). A.G./res 1608 
(XXIX-0/99), 7 de junio 1999.

Organización de las Naciones Unidas. Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejora-12. 
miento de la atención de la salud mental, Asamblea general. Resolución 46/119,46 GAOR (Sup. No. 49) 
p.189, ONU Doc. A/46/49 (1991).

Recomendación de la Comisión Interamericana de Derechos Humanos (OEA) sobre la promoción y 13. 
protección de las personas con discapacidad mental, Informe Anual de la Comisión Interamericana de 
Derechos Humanos (CIDH), OEA/Ser./L/V/II.111, doc. 20 rev., 16 abril 2001.

Levav I, González Uzcátegui R. Rights of persons with mental illness in Central America. 101 Acta Psy-14. 
chiatrica Scandinavica. 2000; 101: 83-86.  

Mental disability rights international,15.  OAS Human Rights Commission Orders Paraguay To End Horrendous 
Abuses in National Psychiatric Facility, December 18, 2003. Disponible en: http://www.mdri.org/projects/
americas/paraguay/index.htm

Heidi V Jiménez y Javier Vásquez, El derecho internacional, instrumento esencial para la promoción de la 16. 
salud mental en las Américas, Revista Panamericana de Salud Pública, 9 (4), 2001, p. 267.





Salud mental en la comunidad /  49

SECCIÓN II

La comunidad
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Introducción 

L
as acciones de salud mental en la comunidad incluyen, en un pri-
mer paso,  la exploración activa y detallada de las necesidades de 
salud de la comunidad.  Estas acciones son seguidas por las res-
puestas a esas necesidades, respuestas que se orientan hacia la co-

munidad en su conjunto (1).

Obviamente, nadie emprendería una intervención clínica sin un diagnóstico 
previo, sea cual fuere su naturaleza. Ni el profesional clínico lo haría ni el usua-
rio lo admitiría. Otro tanto sucede en relación a la intervención en comunidad. 
La acción del ¿Qué hacer? debe ser precedida del ¿Por qué hacer? Es decir, cuáles 
son las situaciones en la comunidad que requieren acciones de promoción, pre-
vención, mantenimiento de la salud, recuperación de esta o rehabilitación. La 
acción diagnóstica permitirá actuar racionalmente y justificará las erogaciones 
que se hicieren para modificar la situación. Ambas le otorgan transparencia a las 
acciones del programa de salud mental involucrado.

Estas acciones llevan consigo el ¿Cómo hacer? es decir, como llevar a cabo el 
diagnóstico comunitario.  Son dos los métodos más adecuados, los cuales se-
rán considerados en este capítulo y en el siguiente. En éste se utilizará a la epi-
demiología como herramienta diagnóstica y en el próximo,  la antropología.

En el proceso diagnóstico descrito a continuación se reconocen dos etapas.  
La primera es el “examen preliminar de la comunidad”. A este le sigue el 
“diagnóstico comunitario” propiamente dicho. La realización de ambas eta-
pas permitirá al trabajador de salud mental (TSM) identificar determinantes 
sociales de trastornos psiquiátricos o de la conducta (por ejemplo desempleo 
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en el alcoholismo), la magnitud del trastorno en la comunidad (por medio de las tasas de incidencia 
y/o prevalencia) así como los factores que promueven recuperación (por ejemplo, solidez de las redes 
sociales). 

Etapas en el proceso de intervención en la comunidad

Las acciones de salud mental en la comunidad son de dos tipos: clínicas y específicamente comunita-
rias. Ambas, pero sobre todo las segundas, están programadas de acuerdo con la secuencia siguiente 
(2) (véase el  diagrama 1).

Diagrama No. 1. Etapas en el desarrollo de programas de salud mental comunitaria

Fuente: Gofin J y Levav I En: Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organización 

Mundial de la Salud 1992: 4.  OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América
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a) Examen preliminar de la comunidad. Esta etapa es contemporánea con la definición de la comu-
nidad.  La definición se refiere al grupo poblacional cubierto por el servicio o programa de 
salud mental respectivo, que puede incluir o no a una comunidad geográficamente definida. 

 El examen preliminar consiste en una primera identificación de las necesidades de salud 
mental (en rigor, de salud en general) que presenta la comunidad en la exploración de los 
recursos existentes para atenderlas y en el reconocimiento de las características demográficas, 
sociales y culturales de la comunidad. Este examen permite determinar cuáles son los proble-
mas prioritarios que merecen ser explorados en mayor detalle, por medio del:

b) Diagnóstico comunitario. En esta etapa se estudia la distribución de un trastorno en la comu-
nidad y sus condiciones determinantes. Su control total o parcial es el objetivo central del 
programa de intervención.

c) Plan de acciones o programa. Una formulación acertada permitirá lograr un máximo de impac-
to en las condiciones de la realidad (efectividad)  con un mínimo de costo (eficiencia), ase-
gurando que los más necesitados sean privilegiados con los mayores beneficios del programa 
(equidad). 

d) Implementación del programa. Esta es la etapa en que se busca la estrategia más apropiada para 
poner en práctica el programa, procurando en todo momento que la comunidad participe. 
La implementación del programa comprende, entre otros, dos componentes centrales: por 
un lado, las actividades de intervención dirigidas a la comunidad y, por el otro, el registro 
continuo de esas actividades. El registro, frecuentemente postergado, permitirá efectuar la 
vigilancia y su evaluación.

e) Vigilancia del estado de salud mental de la comunidad. Es la acción continua durante la im-
plementación del programa que permite la identificación rápida de los cambios de salud 
como consecuencia del programa u otras causas (por ejemplo, cambios determinados por un 
desastre natural).

f ) Evaluación de la atención prestada u otras acciones de salud. Los resultados obtenidos en las 
acciones de vigilancia y evaluación ofrecen al TSM la información necesaria para encarar el 
paso siguiente, a saber.

g) Toma de nuevas decisiones. Un reexamen de la situación en salud permitirá la reflexión con res-
pecto al curso y resultados del programa en ejecución, como base de decisiones para acciones 
futuras.

Este proceso, en forma de espiral ascendente, permite al TSM y a la comunidad cogestora ir su-
perando en cada ciclo el estadio precedente. Aunque la experiencia muestra que el desarrollo sis-
temático de este proceso es útil para el equipo de salud mental, el ciclo debe entendérselo desde 
una perspectiva de flexibilidad e interacción (3). Esto implica, simplemente, que la experiencia del 
equipo de trabajo en el desarrollo de un programa puede requerir reconsiderar una etapa anterior de 
acciones ya implementadas o, también, que la intervención a nivel individual y/o comunitario puede 
empezar aun antes que el diagnóstico comunitario haya sido completado. 
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Examen preliminar de la comunidad

     Los elementos claves de este proceso y los usos del examen preliminar son detallados en el diagra-
ma 2.

Diagrama 2. Componentes y usos de la exploración preliminar de la comunidad

      
   
         

  

   

 

Fuente: Gofin J y Levav I. En: I Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organiza-
ción Mundial de la Salud 1992: 5.  OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.

La denominación de “preliminar” caracteriza esta etapa como fase inicial en el conocimiento de la 
comunidad, que será luego seguido por el diagnóstico comunitario.

En esta etapa se recopilan los datos disponibles sobre la comunidad.  Concomitantemente, el TSM 
puede comenzar a organizar el equipo de trabajo, a identificar las necesidades de  capacitación de sus 
miembros y a relacionarse con la comunidad y con otros servicios o agentes comunitarios relevantes. 
Es en esta etapa cuando el equipo debe definir cual será la población donde asume responsabilidad 
por la atención en salud mental, desde la promoción hasta la rehabilitación.

En áreas urbanas o suburbanas, la definición debe tomar en cuenta  la movilidad de la población, así 
como la presencia de personas migrantes que pudieran no estar documentadas.

Características de la comunidad

En el cuadro 1 se listan las características de la comunidad que será necesario reconocer. Este listado 
no es exhaustivo, sino que constituye una guía para el TSM, destinada a asistirlo en el proceso de 
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recolección de datos. El listado deberá acortarse o extenderse de acuerdo con las realidades locales y 
los recursos humanos disponibles.

Cuadro 1. Información a obtenerse en la exploración preliminar de la comunidad

                        

Fuente: Gofin J y Levav I. En: I Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organiza-
ción Mundial de la Salud1992: 6.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.

Las fuentes de información para este examen pueden ser publicaciones ya existentes, trabajos locales 
no publicados y notas del periodismo responsable. En aquellos servicios de salud en los cuales hay 
acceso a información electrónica, el TSM puede obtener datos demográficos y mapas que permitan 
una visualización rápida de las características geográficas del distrito o área de su responsabilidad. A 
todo esto debe agregarse un reconocimiento del campo por medio tanto de una observación directa, 
como por medio de encuentros con miembros de la comunidad.

1. Ubicación geográfica
Es necesario que el TSM conozca tanto la situación geográfica de su comunidad como la del local 
o centro desde el cual debiera operar. Las condiciones geográficas pueden estar afectando de una 
manera más o menos directa el estado de salud de una población. Por ejemplo, la escasez de yodo 
puede generar un área bociógena, con el riesgo consecuente para el crecimiento y desarrollo normales 
del niño (4).

La ubicación del local desde donde se programa y dispensa la atención es importante ya que esta 
circunstancia tendrá un impacto en el uso que la comunidad hará de la atención que allí se preste. 
Su ubicación en una zona de determinadas características económicas puede afectar el uso por parte 

Características de la comunidad
1. Ubicación geográfica
2. Datos sociodemográficos

3.  Características socioculturales

4.  Datos sobre salud y enfermedad

5.  Organización política

6.  Recursos disponibles en la comunidad
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de miembros de otra comunidad, que si bien es vecina en cuanto a distancia física, puede diferir en 
relación con sus características sociales y culturales. La distancia y accesibilidad en el medio urbano, 
y muy especialmente en el rural, influirá sobre la conducta de los usuarios potenciales, situación que 
demanda, por consiguiente, soluciones apropiadas como el establecimiento de clínicas satélites o 
periféricas y el empleo de equipos móviles para trasladarse a lugares alejados.

Es esencial que el TSM proyecte en un mapa el área de responsabilidad del servicio y las vías de 
transporte público. El cuidadoso estudio del mapa le permitirá tomar una decisión más acertada con 
respecto a la mejor ubicación del centro de atención (en el caso de considerarse su establecimiento 
inicial) o, como se indicara con anterioridad, estimar el probable impacto de la accesibilidad o falta 
de ella en el uso de los servicios. 

2. Datos sociodemográficos
La composición sociodemográfica de la comunidad (por ejemplo, número de habitantes, edad, gé-
nero, estado civil, educación) sirve de indicadora de las probables necesidades de salud al identificar 
grupos de alto riesgo. Por otra parte, su representación cuantitativa —los denominadores— permite 
calcular tasas de incidencia o de prevalencia, instrumento esencial en la aplicación de la epidemiolo-
gía al trabajo comunitario. Ello podrá permitir medir cambios y establecer comparaciones en el curso 
del tiempo y con programas de otras comunidades.

a) Es recomendable que el TSM dibuje la pirámide de población correspondiente al área servi-
da, ya que su mera visualización le posibilita una rápida identificación de las necesidades y el 
establecimiento consecuente, por ejemplo, de las prioridades en las acciones y de capacitación 
del personal (5).

 En la figura 1 la pirámide de población de Canadá muestra una relativa alta frecuencia de an-
cianos (13% de la población es mayor de 65 años), grupo etario  con mayor riesgo de deterioro 
cognoscitivo. El simple examen de estos porcentajes sugiere la necesidad de programas especia-
les de atención y de entrenamiento en psicogeriatría. Por el contrario, la pirámide de población 
de Haití (figura 2) posee una base ancha (41% de la población es menor de 14 años) lo cual 
sugiere otro tipo de necesidades (por ejemplo, en el área de los trastornos escolares, delincuencia 
juvenil, discapacidad intelectual) y en la de los programas para hacerles frente. Las pirámides 
diagramadas, por ser de carácter nacional, sirven de mera ilustración; cálculos similares debe-
rían hacerse a nivel local (región, barrio) o, cuando menos, en el nivel provincial. 

b) Otro dato demográfico que debe recabarse es la composición de los hogares y del núcleo 
familiar. Conviene recordar que los factores de riesgo psiquiátrico varían también de acuerdo 
con la estructura de la familia.

 Por ejemplo, en varios países de la Región de las Américas, se observa que no menos de 10%  
de la población de la ciudad capital vive sola. Un hogar unipersonal implica dos situaciones 
polares: o que la persona que vive sola es autosuficiente, y por lo tanto, el TSM se limitará a 
establecer un sistema de vigilancia, o por el contrario, que la persona vive en una situación 
de riesgo por la ausencia de un apoyo social rápidamente accesible, lo que hace necesaria su 
intervención. Otra situación de riesgo se presenta en aquellos hogares donde la madre es el 
único adulto presente durante largos periodos del año en virtud de que los hombres trabajan 
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Figura 1. Estructura de la población por edad y género, Canadá, 2005

Figura 2. Estructura de la población por edad y género, Haití, 2005

Fuente: OPS. Salud de las Américas 2007, Vol. II. Países.
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en zonas distantes en su propio país o en el extranjero, como ocurre, por ejemplo, en El Sal-
vador o el Caribe inglés.

c) El conocimiento del estado civil es de utilidad ya que el riesgo psiquiátrico es diferente 
(suicidios y trastornos afectivos, por ejemplo) de acuerdo con el estado marital: menor en los 
casados, y algo más elevado en los solteros por encima de la edad promedio de matrimonio 
en la comunidad, en los viudos y, especialmente en las personas divorciadas (6, 7).

d) El rastreo constante de la distribución de la población es de suma importancia dada su re-
levancia, destacada en las publicaciones epidemiológicas. Su determinación por clase social 
y nivel de educación son datos cardinales en este campo (8).  En efecto, está demostrado 
que existe una relación inversa entre clase social (medida habitualmente por educación y/o 
ocupación) y morbilidad psiquiátrica: cuanto más baja la clase social, más alta la prevalencia 
de trastornos psiquiátricos (esquizofrenia, alcoholismo, fármacodependencia, personalidad 
antisocial, malestar psicológico inespecífico, y, aparentemente depresión mayor) (9). Asimis-
mo se ha establecido que la educación tiene un efecto significativo en las actitudes frente al 
paciente con un trastorno psiquiátrico y la enfermedad mental: cuanto más elevado el nivel 
de educación del paciente, más próximas sus actitudes, creencia y prácticas a las sustentadas 
por el TSM. 

 Nuevamente es necesario proyectar en el mapa, sombreando con distinta intensidad, las sub-
zonas dentro del área de responsabilidad. Se revelan así, a simple vista, las subzonas de mayor 
riesgo y las actitudes y prácticas comunitarias más distantes o más próximas a las del profe-
sional. Por otra parte, la distribución de los usuarios en el mapa permitirá evaluar fácilmente 
la relación uso actual/necesidad potencial del servicio.       

 La ocupación de los miembros de la comunidad es otro importante dato a recogerse: por una 
parte puede señalar la presencia de riesgos habitualmente asociados a determinadas ocupa-
ciones; y por la otra, cabe recordar que los procesos económicos pueden afectar de manera 
desigual a los diferentes miembros de la comunidad. El desempleo configura un poderoso 
factor de riesgo para la población, que puede expresarse por ejemplo, en alcoholismo o des-
moralización (6, 7). Estos datos pueden obtenerse en reparticiones estatales vinculadas con 
las áreas del trabajo y la economía y en los sindicatos En su defecto, la información puede 
obtenerse a través de encuestas; naturalmente esto acarrea una inversión de tiempo adicional 
por parte del equipo del TSM.

e) El efecto posible de la migración en la salud mental de la población ha sido demostrado; de 
ahí la importancia de conocer la existencia de grupos inmigrantes en la comunidad particu-
larmente si constituyen grupos marginales. Además hay grupos migrantes transitorios, del 
tipo de los “braceros” que, por su situación de alto riesgo precisan recibir atención especial. 
En algunas comunidades, la migración estacional de los padres para efectuar tareas laborales 
en otras zonas deja en estado de riesgo a los hijos, especialmente cuando los niños  menores 
quedan al cuidado de un hermano o hermana de casi la misma edad.

f ) El ausentismo y deserción escolar (datos que se pueden solicitar en el Ministerio de Educa-
ción) la delincuencia juvenil y adulta (información que puede ser provista por la policía o el 
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Ministerio de Justicia) y la población dependiente de la asistencia social, son datos de otros 
sectores, de importancia capital para el TSM.

g) Las condiciones y el tipo de vivienda constituyen una información que debe también reque-
rirse y consignarse en el mapa recomendado. Estas variables tienen un impacto diferencial en 
las condiciones de salud en general, y pueden constituir un factor asociado con el estrés cró-
nico (10) La razón número de personas/espacio disponible indicará el nivel de hacinamiento. 
Esta información se obtiene en las municipalidades, gobernaciones o en la administración 
central.

h) La religión (o el grado de religiosidad) es otro dato social de interés tanto por su presencia 
como por su pérdida o ausencia. La rápida secularización de la población, debido a un ace-
lerado cambio social no planificado, constituye un factor de riesgo en la salud mental, en 
cuanto la comunidad no ha llegado a constituir un cuerpo de valores alternos. 

i) En algunas comunidades, el reconocimiento de la constitución étnica, es imprescindible por 
cuanto frecuentemente encubre otras variables, como la clase social. Recuérdese así mismo el 
efecto manifiesto o encubierto de esta situación sobre la salud mental de grupos étnicos, más 
o menos abiertamente discriminados. Es importante recordar que los grupos étnicos poseen 
creencias y prácticas sobre la enfermedad mental y disponen de recursos autóctonos para 
proporcionarle solución a muchos de esos problemas.

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

zación/desorganización, dado que ese estado está altamente correlacionado con las tasas de 
prevalencia de trastornos psiquiátricos y de la conducta, tal como la violencia comunitaria y 
doméstica. En vinculación con lo anterior es importante determinar la existencia o ausencia 
de redes sociales de apoyo y la homogeneidad o heterogeneidad de los grupos sociales, por su 
efecto desigual en la salud mental, en especial durante estados de discontinuidad o cambio. 
Esta información puede obtenerse directamente de los líderes comunitarios o en las reparti-
ciones oficiales de trabajo y asistencia social. 

 Una acción de carácter prioritario que le corresponde llevar a cabo a los servicios de salud 
mental es identificar en la comunidad a las personas que están excluidas como resultado de 
una historia de trastorno mental severo. Tal como se ha definido, estos miembros de la co-
munidad no participan (por ejemplo, por discriminación) de las oportunidades que ofrece la 
comunidad, en cuanto a la producción, consumo, compromiso político, o interacción social 
(11).

 La formulación de acciones tendientes a reducir la exclusión así como el empoderamiento de 
los excluidos nace de la información generada mediante el acopio de datos provenientes del 
ejercicio diagnóstico.  Este precisa identificar tanto el número de personas afectadas como los 
factores responsables de la exclusión, a fin de modificarlos.      

b) El TSM deberá explorar cuáles son los valores, creencias, actitudes y definiciones de salud y 
enfermedad tanto de los miembros de la comunidad  como de sus líderes formales e infor-
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males. Por ejemplo, en la aplicación de un programa dirigido al control del alcoholismo, este 
no será reconocido como problema prioritario cuando en una comunidad el patrón de alto 
consumo corresponde a una norma establecida. Los hábitos de beber alcohol que existen en 
una comunidad pueden ser reconocidos de varias maneras; entre otras por el número de des-
pachos de bebidas y por los patrones culturales de ingesta. Esta información puede recabarse 
por inspección directa, por intermedio de informantes clave (líderes, por ejemplo), por publi-
caciones y documentos especializados e, incluso, a través de notas periodísticas si estuvieren 
documentadas.

4. Datos de salud y enfermedad
El análisis de la demanda asistencial es esencial pero no suficiente, dado que expresa solamente las 
necesidades de la población que consulta. Es necesario por lo tanto recurrir también a otras fuentes 
de información relativa a la población en estudio o a otras poblaciones que son similares en su perfil 
demográfico y social y cuyos datos pueden ser igualmente relevantes y útiles.  

a) El TSM debe estudiar la información vinculada a las tasas y características de la mortalidad 
en la comunidad ya que esta información puede reflejar patologías de origen psiquiátrico y 
psicosocial como cirrosis alcohólica, suicidio, homicidio, accidentes, SIDA, encefalitis, enfer-
medades cerebrovasculares y avitaminosis. La cuantificación de la mortalidad (en este caso, 
relacionada con componentes psicosociales/psicopatológicos) puede hacerse por tasas, por 
proporción del total de las muertes, y por años potenciales de vida perdidos. Estas medidas 
no sólo sirven para el establecimiento de prioridades sino como línea de base para la eventual 
evaluación del programa. Asimismo, las causas de muerte reflejan el estado general de salud 
de la comunidad. Esta información se obtiene en las divisiones municipales/provinciales/
ministeriales de epidemiología. 

b) El conocimiento de la morbilidad general, basado tanto en estudios epidemiológicos, que 
revelan las  tasas de incidencia y prevalencia en la población general, como en datos hospi-
talarios y de clínicas del área de responsabilidad, expresión de la demanda satisfecha lo que 
resulta de interés por su posible asociación con trastornos emocionales. Hay aspectos de la 
medición del estado de salud, tales como el peso y la talla de los niños,  directamente asocia-
dos con las tareas del TSM, por la relación de estas variables con el desarrollo psicomotor. 
Estos últimos datos pueden obtenerse en los servicios maternoinfantiles.

c) La determinación de la morbilidad psiquiátrica puede lograrse a partir de  la demanda satis-
fecha tanto por servicios ambulatorios como, más frecuentemente, por centros de internación. 
Estos datos se obtienen de las autoridades municipales, distritales o nacionales, o de los hospi-
tales psiquiátricos y generales responsables de la atención en el área del TSM. En algunas oca-
siones es posible que, en una comunidad determinada o en otras semejantes, se hayan realizado 
estudios parciales o generales de prevalencia tratada, o más raramente de prevalencia real, es 
decir, tratada y no tratada,  cuyos datos son susceptibles de extrapolación.

5. Datos políticos
Es necesario reconocer la estructura de la organización política de la región o distrito, en especial los 
aspectos vinculados a posibles factores etiológicos, determinantes del estado de salud/enfermedad de la 
comunidad. Desde el punto de vista operativo, este conocimiento es importante a los efectos de obtener 
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apoyo para los programas de intervención que estén por ejecutarse. Por otro lado, la inclusión del TSM 
en la comunidad como “agente de cambio” lo llevará  —de un modo u otro y según las circunstancias— 
a asociarse con líderes políticos o a entrar en conflictos con las instancias políticas vigentes.

6. Recursos disponibles en la comunidad
En el examen preliminar, la identificación de las necesidades o características de la comunidad se 
complementa con el reconocimiento de los recursos existentes. De hecho, el TSM no comienza a 
trabajar en un vacío: la comunidad posee soluciones más o menos satisfactorias para sus problemas. 
Además, ella misma puede contar con el potencial necesario para lograr nuevas y más adecuadas 
soluciones si ese potencial es  bien estimulado por el TSM.

Los recursos pueden agruparse en cuatro categorías:

a) Recursos oficiales del sector salud

tanto los que están localizados en su área como los que están fuera de ella. El TSM debe tratar 
de obtener respuestas a las siguientes interrogantes: 

de salud, dispensario, clínica, puesto de salud) y en los servicios especializados (clínica de día, 
por ejemplo) con sus respectivos sistemas de referencias y contra referencias?

carácter preventivo, o sólo se ofrece atención curativa?

cada uno de los servicios existentes?

b) Recursos no oficiales del sector salud

cuya labor ha sido investigada, habiéndose reconocido la utilidad de establecer con ellos algún 
grado de vinculación.

ubicar: grupos de padres y de ayuda mutua como, por ejemplo, las asociaciones de familias de 
ex-pacientes psiquiátricos y el grupo más conocido, el de Alcohólicos Anónimos.

c) Recursos oficiales fuera del sector salud

los Ministerios de Bienestar Social, Trabajo u otras vinculadas en mayor o menor grado con 
las tareas del TSM.

d) Recursos no oficiales fuera del sector salud

modelos de asistencia psicológica ha sido repetidamente notada. Es importante mencionar las 
diferentes funciones que el líder religioso desempeña en la comunidad: líder formal y visible, 
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por ejemplo, mediante el apoyo psicológico directo, reconocido como organizador de grupos 
de interés alrededor de la institución.  

-
tarios de la información sobre los liderados, sus necesidades, prioridades, actitudes, etcétera. 
Debe buscarse la participación comunitaria, en especial la de los líderes, debido a que son los 
representantes netos de la población, y por ende, candidatos a participar en el consejo directivo 
o consultivo del servicio asistencial. Ellos serán los portavoces de los voluntarios que colabo-
rarán con el TSM.

Puntos clave del examen preliminar 

Si bien el examen preliminar es la puerta de acceso al diagnóstico comunitario, puede en sí mismo, 
generar vías de investigación de problemas (como mínimo), o programas de intervención (como 
máximo). Esto ultimo, en virtud de que, al igual que en otras actividades epidemiológicas, a través 
del examen se puede lograr la identificación de diferencias (o desigualdades) en los estados de salud 
y enfermedad. El examen facilita no solo la adquisición de información básica que da pie para esta-
blecer un orden de prioridades, sino que también hace posible la aceptación de la intervención por 
parte de la comunidad.

Es importante señalar que, al igual que en toda actividad epidemiológica, en el examen preliminar 
es necesario evaluar la calidad de la información y la confiabilidad de las fuentes. Por consiguiente, 
le corresponde al TSM tener una actitud crítica que lo lleve a verificar cómo fueron recolectados los 
datos, las definiciones empleadas, los criterios de medida usados, la cobertura del universo investiga-
do, el funcionamiento completo o parcial de los registros y el procesamiento de la información.

A lo largo de este capítulo se ha mencionado la necesidad de incorporar en un mapa los datos prove-
nientes de las características y recursos de la comunidad. El TSM debe contar con un mapa ampliado 
de su área de responsabilidad en el que ira consignando los datos en forma continua a medida que los 
recoja o que vayan cambiando. Eventualmente, el mapa servirá también para registrar la ubicación y 
el número de los usuarios del servicio, la concentración de áreas con problemas, y todo otro dato re-
levante para el TSM. Para ello es posible contar en la actualidad con el método de Información Geo-
gráfica Electrónica (12) que facilita la ubicación detallada de la población atendida y por atender.

Por último, cabe recordar que los datos recogidos no solo constituyen un instrumento valioso para 
el TSM, sino que también lo son para cualquier otro trabajador de la salud, médico general, rural, o 
enfermera comunitaria, responsables de la atención de la salud mental de su población.  

Diagnóstico comunitario  

a) Definición y campo
Las cinco preguntas que le corresponde responder a todo profesional de la salud comunitaria (13) 
son igualmente válidas para la salud mental comunitaria:
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1.  ¿Cuál es el estado de salud mental de la comunidad?
2.  ¿Cuáles son los factores responsables de ese estado de salud?
3.  ¿Qué se está haciendo al respecto por parte del sector sanitario, otros sectores y por parte de la 

comunidad? 
4.  ¿Qué más se puede hacer , ¿qué se propone hacer  y ¿cuál es el resultado esperado?
5.  ¿Qué medidas se necesitan para continuar la vigilancia de la salud mental de la comunidad y para 

evaluar los efectos de lo que se está haciendo? 

Las dos primeras preguntas corresponden al diagnóstico comunitario, es decir, de toda la comuni-
dad (y no sólo de los pacientes conocidos o tratados en la clínica) cuyas respuestas vienen a ser una 
valoración detallada de la salud colectiva y de sus determinantes. Las preguntas subsiguientes corres-
ponden a las etapas posteriores del programa.

Es así como el diagnóstico comunitario consiste en un proceso activo y continuo de recolección de 
datos cuantitativos y cualitativos, cuyo objetivo es establecer la magnitud del impacto, su distribución 
y los determinantes de los trastornos psiquiátricos y psicosociales en la comunidad o en un sector 
definido de ella. Este tipo de diagnóstico comunitario utiliza métodos y estrategias epidemiológicas 
específicas de la atención primaria que logran rápidas respuestas, que son de relevancia local, de bajo 
costo y que permiten la rápida acción. 

El diagnóstico puede complementarse con información generada por métodos de investigación cua-
litativa.  Estos métodos son apropiados para obtener información basada en las percepciones y acti-
tudes de miembros de la comunidad.

A diferencia del examen preliminar de la comunidad, que se basa en la revisión crítica de la informa-
ción ya existente, el diagnóstico del estado de salud/enfermedad se apoya en la recolección activa y 
continua de toda información relevante para el proceso de la atención comunitaria en salud mental, 
como lo muestra el cuadro 2. Asimismo, esta etapa reclama un mayor compromiso de todos los sec-
tores directamente relacionados con el problema de salud en estudio (3).

Cuadro 2. Tipos y métodos de identificación de los problemas de salud mental en la comunidad

Tipo Método

Cualitativo

Cuantitativo

 Impresión subjetiva del TSM
 Informantes clave, profesionales/paraprofesionales
 Grupos focales

 Información existente, publicada o sin publicar
       (examen preliminar)
 Información recogida ad-hoc (diagnóstico 

   comunitario) a través de:
      - Actividad clínica (consulta/demanda) 
      - Registro de casos
      - Pesquisas/tamizado
      - Encuestas diagnósticas

Fuente: Gofin J y Levav I. En: I Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organiza-
ción Mundial de la Salud1992: 17.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.
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Dado que la clínica es el campo más familiar para el TSM, conviene apelar a ella a fin de clarificar la 
ubicación del diagnóstico comunitario. En el marco de las intervenciones comunitarias, se establece 
un paralelo entre la práctica clínica y la intervención comunitaria (13) del cual surgen sus similitudes 
y diferencias. En este capitulo se propone un enfoque de integración de ambos conocimientos y 
habilidades. Véase el cuadro 3.

Cuadro 3. Comparación de la práctica de salud mental orientada hacia el individuo y la orientada a la 
comunidad

Práctica clínica individual Práctica comunitaria-epidemiológica
Método de examen del paciente Método de  examen de la comunidad

Entrevista psiquiátrica, historia familiar, tests psicológicos, 
exámenes físicos (ej: EEG, laboratorio)

Registro psiquiátrico, encuestas. Análisis 
secundarios. Exámenes de indicadores socio-
económicos. Observación participativa

Diagnóstico Diagnóstico comunitario

Fenomenológico, de acuerdo con taxonomías existentes 
(ej: ICD). Formulación psicodinámica

Salud mental de la comunidad o de grupos 

morbilidad, discapacidad

Iniciación de la intervención Iniciación de la intervención

Por solicitud del paciente, de la familia, o de otros agentes 
(ej: maestros)

A solicitud de líderes, agentes comunitarios, o por 
iniciativa de los profesionales de salud mental

Tratamiento Tratamiento

Basado en el diagnóstico, dependiendo de los recursos 
existentes y de las actitudes hacia ellos

Basado en el diagnóstico comunitario y en los 
recursos, conocimientos y habilidades existentes. 
A menudo en coordinación con otros sectores de 
atención  

Observación Vigilancia continua

Observación del progreso del paciente Del estado de salud mental o de las condiciones 
de salud mental de la comunidad 

Evaluación Evaluación

De la recuperación completa o parcial del estado de salud De la factibilidad y efectividad, de los cambios 
de salud mental o de los programas tendientes 
a modificar el estado de salud-enfermedad de la 
comunidad 

Cese de la intervención Cese de la intervención

Alta o interrupción unilateral del contacto iniciado por el 
episodio

No la hay. La intervención es continua

Agentes Agentes

Profesionales de la salud mental, (ej: psiquiatras), de la 
medicina formal, agentes de la medicina popular

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

EN RESUMEN:
Orientada al individuo
Basada en la demanda
La participación comunitaria no es frecuente

EN RESUMEN:
Orientada a la comunidad
Basada en las necesidades identificadas al nivel 
comunitario
Incluye la participación comunitaria

Fuente: Modificado de Kark S L (1981). The Practice of Community Oriented Primary Care. New York, Appleton-Century-
Press. Gofin J y Levav I. En: I Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud 1992: 18.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.
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La característica cuantitativa del diagnóstico comunitario lo separa del proceso basado fundamental-
mente en métodos cualitativos que, a fin de identificarlo, se denominará, a partir de aquí, diagnóstico 
de la comunidad. El diagnóstico comunitario permite identificar y caracterizar un síndrome o una 
condición de salud comunitaria, mientras que en el diagnóstico de la comunidad se incluye la iden-
tificación y caracterización de la comunidad desde el punto de vista estructural. Ambos procesos, 
aunque asociados y complementarios, no son idénticos: el diagnóstico comunitario se apoya en espe-
cial en la epidemiología; el diagnóstico de la comunidad, en las ciencias sociales. El primero define, 
principalmente un estado de salud o enfermedad; el segundo, permite identificar factores determi-
nantes. Por ejemplo, el diagnóstico comunitario permitirá determinar la existencia de un “síndrome 
de deserción escolar” o de “alcoholismo”, mientras que el diagnóstico de la comunidad permitirá 
identificar y describir una “comunidad desorganizada” o una “comunidad en transición”.    

Como se dijo antes, el objetivo operativo del diagnóstico comunitario consiste en establecer la dis-
tribución y los determinantes del estado de salud/enfermedad de la comunidad. Sin embargo, al em-
prender la tarea concreta, el TSM se enfrenta con una opción (o más bien, con un dilema): ¿efectuar 
un diagnóstico total o realizar un diagnóstico selectivo? Cabe entonces señalar que, si bien la primera 
opción incluye todos los componentes del proceso salud/enfermedad de la comunidad, esta alterna-
tiva maximalista tiene algunos riesgos implícitos por la magnitud de la tarea: la dificultad misma de 
abarcar todo el campo conduce, en la mayoría de los casos, a la decisión de posponer la intervención 
hasta después de haberse arribado a un diagnóstico completo y la necesidad de cambiar una situación 
a corto plazo no lo permite.

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

La selección de un problema de salud (necesidad, enfermedad) o de un grupo de condiciones rela-
cionadas entre sí, el “síndrome comunitario”, (13) requiere un proceso que asegure un máximo de 
objetividad, con participación de miembros de la comunidad y organizaciones formales y no for-
males. Se debe considerar no solo la necesidad de intervención, sino también reconocer las mejores 
condiciones de una intervención apropiada.

El proceso debe tomar en cuenta los siguientes elementos (criterios) en la selección de ciertos pro-
blemas de salud mental presentes en la comunidad (2):

la persona afectada y su grupo familiar); 

-
nados con ella);
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Cada criterio mencionado se desagrega en subcriterios y estos en categorías, cada una  con una 
puntuación que permita la votación de los miembros del equipo y la comunidad, y así llegar a la 
condición que recibe el mayor apoyo.

De esta manera el diagnóstico comunitario genera la información necesaria para decidir qué inter-
vención realizar en la comunidad. Permite además establecer la línea de base que se utilizará en la 
comparación de los cambios operados en el estado de salud de esa comunidad —a lo largo del tiem-
po— como resultado de la intervención y/o de otros factores diversos. Véase el cuadro 4.

Cuadro 4. Diagnóstico comunitario (Del aspecto de salud seleccionado)

Información Características generales          
 Magnitud
  Impacto

Decisión Necesidad de intervención
 Tipo de intervención
 Grupo de población

Línea de base Medida de cambios en el tiempo
 Apreciación de los efectos de la intervención

Fuente: Gofin J y Levav I. En: I Levav  (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organización Panamericana de la Salud/Organiza-
ción Mundial de la Salud 1992: 20.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América

Tipos de diagnóstico comunitario

Diagnóstico descriptivo
Este tipo de diagnóstico permite determinar las tasas de prevalencia o incidencia y la distribución en 
la comunidad de un aspecto dado de la salud mental (por ejemplo, trastornos afectivos). El diagnós-
tico se traduce en términos cuantitativos como los siguientes:

tasa de mortalidad por cirrosis hepática de toda la población (tasa bruta por 100.000 habitan-
tes) o por género y edades más vulnerables (tasas específicas por edad y género por 100.000 
habitantes, por ejemplo, en hombres de de 35 años o más).

del estado de enfermedad las:

– tasas de hospitalización psiquiátrica;
– tasas de incidencia;
– tasas de prevalencia;
– tasas de discapacidad.

Al definir el diagnóstico comunitario se ha dicho que éste constituye un proceso continuo: de ahí 
que las tasas se irán modificando a lo largo en virtud de los cambios que ocurran, por ejemplo, como 
resultado de los programas establecidos. Las tasas de morbilidad, como se ha visto, pueden indicar 
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estados de salud de determinados grupos comunitarios (por ejemplo, niños, mujeres en edad fértil) 
se encuentren estos o no en tratamiento en algún servicio.

Diagnóstico analítico
En este caso, el objetivo del proceso es buscar las asociaciones existentes entre las diferentes variables 
en estudio. Este tipo de diagnóstico permite:

a) Identificar los factores o determinantes del trastorno o problema seleccionado, (por ejem-
plo, síntomas de desmoralización asociada con desempleo, síndrome de estrés postraumático 
(consecutivo) a desastres). 

b) Identificar a los grupos de población en mayor riesgo (por ejemplo, hijos de personas con 
personalida antisocial).

c) Medir los efectos atribuibles a ciertos trastornos o conductas.

d) Identificar y reconocer la existencia de síndromes comunitarios.

Diagnóstico mixto
Es aquél en el que entran en juego elementos tanto descriptivos como analíticos.

Componentes operativos del diagnóstico comunitario

1. Definición de la población donde se hará el diagnóstico

 Esta definición es de carácter operativo y deberá incluir —con las precauciones obvias de 
confidencialidad— los nombres y las direcciones de cada miembro de la comunidad (por 
ejemplo, todos los alumnos de las escuelas primarias; los habitantes de un barrio; los inte-
grantes de un grupo laboral).

2. Formulación de los objetivos del diagnóstico

 Por ejemplo: establecer la distribución de un trastorno —por ejemplo, alcoholismo— identi-
ficando los determinantes en un grupo poblacional determinado (por ejemplo, desempleo). 

3. Definición de los métodos que se emplearán en el proceso diagnóstico

 Los métodos son varios y dependen tanto de los recursos disponibles (del sector salud u 
otros) como del tipo de problema a estudiar. Sin embargo, cualquiera sea el método emplea-
do, deben detallarse los instrumentos que se utilizarán, especificando cuándo y por quién. 
Algunos hitos a tener en cuenta en ese aspecto son los siguientes:

a) Es imposible que el TSM se familiarice con todas las fuentes de datos, estén o no publi-
cadas  (censos, estadísticas hospitalarias).

b) La actividad clínica constituye generalmente una fuente valiosa de información, siempre 
que haya sido registrada cuidadosamente. La información obtenida será tanto más com-
pleta cuanto más hayan accedido a la atención de los miembros de la comunidad,  del 
TSM o la del agente primario de salud (dependiendo del contexto) todos aquellos que 
tuvieran un trastorno psiquiátrico  o un problema psicosocial.
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c) En algunos lugares el Registro de Casos Psiquiátricos puede ser la fuente de datos (reco-
ge su información de la actividad clínica), pero debe notarse que este sistema de informa-
ción es costoso. Dos son sus características sobresalientes: es geográficamente definido y 
la información es acumulativa, vale decir que todo movimiento de un paciente se registra 
en el sistema a lo largo del tiempo; puede ser también institucional, si se consignan en él 
los contactos del paciente con diversas agencias.

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

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

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

4.  Estudio de la distribución del trastorno o de otros aspectos de salud

Esta etapa comprende:

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

b) las tasas de frecuencia (incidencia, prevalencia). Estas tasas están compuestas por un nu-
merador y un denominador. El numerador representa la información obtenida con respec-
to al problema que es objeto del diagnóstico (por ejemplo, número total de alcohólicos en 
un barrio). 

5.   El denominador

Está constituido por toda la población (véase número 1) en la cual se ha determinado el 
trastorno (por ejemplo, alcoholismo) u otro aspecto de salud. El denominador es una re-
presentación numérica que habitualmente se obtiene a través de censos o registros. Así, por 
ejemplo, si en el numerador se determinaron los trastornos de conducta en la escuela, el de-
nominador representa a todos los alumnos de esa escuela (o sólo a los varones, si es el género 
en mayor riesgo): El TSM debe procurar la información correspondiente al denominador en 
igual medida que la información del numerador, ya que es la relación —o proporción— entre 
ambos la que permite la cuantificación diagnóstica.
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6.  Medidas o parámetros adicionales con respecto al componente de salud/enfermedad selec-
cionado

Los principales a tener en cuenta son los siguientes:

a) Tiempo: su especificación es fundamental para medir tanto la variación de incidencia en 
diferentes períodos del año (por ejemplo, nuevos casos de trastornos afectivos o suicidios 
en una población determinada en un período definido, por lo general un año) como de 
prevalencia por ejemplo, todos los casos activos de esquizofrenia en una población deter-
minada en un período definido, por lo general un año.

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

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

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

7.  Estudio de los determinantes

En esta etapa se analizan las asociaciones existentes entre las variables en estudio, identifi-
cando aquellas que pueden considerarse responsables de la distribución del trastorno. Las 
asociaciones entre variables se relacionan con el concepto de “síndrome comunitario”. Kark 
denomina así a un grupo de trastornos o características de salud relacionadas ente sí (por 
ejemplo, alcoholismo/desmoralización/bajo rendimiento escolar) (13).

Una vez realizados los pasos anteriores, comienza el proceso de planificación de la intervención 
más apropiada para modificar, suprimir o aliviar el impacto del trastorno sobre la pobla-
ción.

Antes de pasar a ejemplos prácticos, conviene recordar una vez más que el diagnóstico co-
munitario es un proceso iniciado con la información recogida en el “Examen preliminar de 
la comunidad”, información que alertó al TSM sobre los problemas que afectan a la comu-
nidad. La decisión con respecto a cuál es el “problema objetivo” del diagnóstico estará, por 
lo tanto, no sólo basada en las aproximaciones logradas a través de esa información, sino 
también en un juicio de valor de la comunidad y sus líderes, y de los profesionales y recursos 
de que se dispone para darles solución.
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Introducción: ¿Qué es una comunidad?

L
a palabra “comunidad” proviene del latín communitas, -atis (1). Las 
comunidades pueden ser definidas, por ejemplo, en función de los 
lazos de parentesco, localización geográfica, intereses políticos, credo 
religioso, composición étnica o racial y características físicas o discapa-

cidades psiquiátricas compartidas por una colectividad (2-4). El “sentimiento de 
comunidad” ha sido descrito como “una vivencia de pertenecer a una unidad… 
la conciencia de que el intercambio y beneficio mutuos se originan en la perte-
nencia a un cuerpo común… la presencia de un espíritu alimentado por expe-
riencias compartidas” (5, p. 315). El concepto de  “comunidad” está asociado más 
comúnmente con el correspondiente a un conjunto de personas que comparten 
un determinado espacio geográfico (p.ej., un vecindario); sin embargo, en el con-
texto de salud pública, las comunidades a las que van dirigidas las intervenciones 
constituyen también otros tipos de colectividades, como escuelas, fábricas o clubes 
sociales. El concepto de “comunidad” engloba no sólo al conjunto de personas 
que la forman, sino también las complejas relaciones sociales que existen entre sus 
miembros, el sistema de creencias que profesan y las normas sociales que las ri-
gen. En tanto que pudiera ser atractivo encasillar a las comunidades en diferentes 
tipologías, el intentarlo podría desvirtuar la unicidad de cada una de ellas y en-
mascarar las diferencias que las caracterizan. Por ello, la apreciación de la singular 
complejidad de cada comunidad es esencial para la comprensión del contexto en 
el que la gente toma decisiones que afectan su salud y bienestar.

Cada comunidad tiene su propia cultura, sistema de creencias y normas o 
reglas sociales. La “cultura” de una comunidad representa su visión del mundo 
y es la lente a través de la cual sus miembros interpretan sus diferentes reali-
dades (6). Las intervenciones de salud mental en una comunidad requieren, 
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para ser exitosas, un conocimiento adecuado de la compleja naturaleza de sus relaciones humanas, 
sus sistemas locales de creencias y la estructura de la vida cotidiana.

Es importante reconocer que la cultura no tiene un carácter estático. Por el contrario, es un fenómeno 
social que cambia con el tiempo. Por ejemplo, la primera versión del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de la Sociedad Psiquiátrica Americana (7) identificó a la homosexualidad como un trastorno. Sin em-
bargo, al cabo de 20 años esa calificación fue suprimida, siendo reconocido como un trastorno mental 
solamente en los casos en que la atracción al mismo sexo perturbe al individuo o en el caso de que este 
desee cambiar su orientación de género. Un fenómeno similar ocurrió recientemente en China, donde 
una combinación de fuerzas históricas, sociales y económicas ha determinado que la categoría tradicio-
nal de “neurastenia” haya sido reemplazada por la noción occidental de “depresión” (8). 

Vale hacer notar que también es posible que la misma gente pueda sostener simultáneamente múltiples 
creencias, en apariencia contradictorias. Por ejemplo, en regiones rurales de Haití los primeros casos 
del síndrome de inmunodeficiencia humana (VIH) fueron atribuidos a la brujería; sin embargo, ello 
no impidió que las personas afectadas solicitaran tratamiento médico y que al mismo tiempo acudieran 
al curandero local (9).  Okello y Enema (10) encontraron en Uganda que muchos pacientes hospitali-
zados creían que la brujería era la causa de su enfermedad, aun cuando en ese momento estaban en el 
hospital recibiendo tratamiento médico. El estigma asociado con las enfermedades mentales jugó en 
este caso un papel  en la atribución del trastorno a un determinado agente: explicar el padecimiento 
como consecuencia de prácticas de brujería era para la persona enferma más aceptable socialmente que  
admitir que la aquejaba una enfermedad  que requería tratamiento psiquiátrico. 

Además de los elementos que constituyen la cultura propia, cada comunidad tiene un conjunto de nor-
mas que rigen las interacciones y ejercen influencia sobre el comportamiento. Lo anterior corresponde 
a lo que en términos sociológicos se conoce como “estructura social” (11). Entre los componentes de la 
estructura social figuran el género de las personas, la clase social a que pertenecen, su origen étnico y re-
ligión. En determinados contextos las costumbres dependen de la estructura social; por ejemplo, puede 
haber expectativas locales acerca de lo que les está permitido hacer a hombres y mujeres o a personas 
de clases sociales diferentes.  Por otra parte, cabe mencionar que la dinámica del poder es  inherente a 
la estructura social. El poder puede ser explícito (verbigracia, en el caso del ejercicio del liderazgo local) 
o implícito (como ocurre con los roles y responsabilidades sociales). Las relaciones estructuradas, que 
dependen de la propia identidad social, pueden ser fuente de oportunidades o limitaciones. Uno de 
los errores más perjudiciales en que se incurre al evaluar individuos y comunidades es atribuir exclu-
sivamente el comportamiento individual (como la falta de cumplimiento del tratamiento prescrito) a 
sus características idiosincrásicas (p.e., pereza, ignorancia) sin considerar los factores situacionales y el 
sistema social en el que tienen lugar las acciones (12). La comprensión de las estructuras de poder de 
la comunidad es esencial para el diseño de intervenciones efectivas ya que “las intervenciones médicas 
y las políticas de salud están arraigadas en las intrincadas redes físicas, biológicas, ecológicas, técnicas, 
económicas, sociales, políticas y en otras relaciones interpersonales” (12, p.505).   

En las sociedades estrictamente patriarcales puede ser difícil, si no imposible para las mujeres, so-
licitar cuidados de salud sin la autorización de sus maridos o compañeros. En ocasiones, puede ser 
necesario que asistan a la consulta acompañadas por un pariente del sexo masculino cuya presencia 
puede reducir de manera sustancial la revelación de información relativa a toda una gama de trastor-
nos y situaciones. Por ejemplo, en Belice, las mujeres pertenecientes al credo menonita son siempre 
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acompañadas por sus maridos cuando asisten a la consulta médica. La combinación de este requisito 
con los factores económicos prevalecientes conspira para que el acceso de las mujeres a los servicios 
de atención de la salud sea extremamente limitado a pesar de su evidente necesidad. Por otra parte, 
merece subrayarse que el comportamiento individual puede ser malinterpretado si no se tienen en 
consideración los factores sociales y económicos. Por ejemplo, el fomento del uso del condón para 
prevenir la infección por VIH  es un rasgo prominente de los programas educativos de los Estados 
Unidos de América (E.U.A.); sin embargo, Farmer y cols. (13, p. 28-29) han señalado que “la ma-
yoría de las mujeres estadounidenses en alto riesgo de ser infectadas por el VIH están conscientes de 
que el condón puede prevenir la transmisión, pero muchas de ellas no son capaces de insistir a sus 
parejas en que lo utilicen”.  En otras palabras, es la falta de poder, no de conocimientos, lo que más 
influye en su comportamiento respecto a este riesgo. 

Todas las comunidades tienen sistemas de apoyo formados por redes sociales que pueden servir de 
amortiguadores del estrés o para minimizar el impacto de las enfermedades mentales. Entre esas re-
des se encuentran la familia, tanto la inmediata como la extendida, miembros de la comunidad (p.e., 
vecinos y líderes religiosos) y proveedores de servicios de salud mental. Las redes pueden variar en 
tamaño, densidad, ejercicio de la reciprocidad y fortaleza; por medio de ellas la gente puede recibir 
respaldo emocional e instrumental lo mismo que información adecuada (14). La identificación y el 
fortalecimiento de las redes existentes en una localidad es un importante componente de las inter-
venciones de salud mental comunitaria, en particular cuando los medios disponibles son limitados. 
De esta manera se maximizan los recursos y se asegura el soporte necesario para enfrentar los pro-
blemas de las enfermedades mentales. Conviene, no obstante, subrayar que la influencia de las redes 
sociales no siempre es positiva; miembros de una red social de apoyo puede influir negativamente 
sobre el comportamiento que procura solicitar ayuda. Por ejemplo, un estudio realizado por Sriniva-
san y cols. (15) en la India reveló que miembros de familias extendidas muchas veces no llevaron a 
sus parientes enfermos a recibir la atención de salud mental. Dentro de una misma red social es po-
sible que uno de sus miembros tenga interacciones negativas con otro y que esta situación despierte 
sentimientos de resentimiento o vergüenza. Mientras que las interacciones negativas en el seno de 
las redes de apoyo pueden ocurrir menos frecuentemente que las positivas, los resultados de algunas 
investigaciones sugieren que los efectos de las interacciones negativas tienen mayor valor predictivo 
en el área de la salud mental (16).

El concepto de red social está relacionado con la noción de capital social.  De Silva y cols. (17, p.6) 
han resumido una definición generalmente aceptada en la que se determinan sus componentes. De 
acuerdo con ella, el capital social consiste en relaciones cognitivas (basadas en las percepciones de la 
calidad social de las relaciones, como confianza y armonía), estructurales (fundamentadas en las cua-
lidades de las relaciones sociales, como la pertenencia a redes), de vinculación afectiva (dependientes 
de las conexiones entre gente del mismo estrato social), establecimiento de puentes (relativas al 
acercamiento entre personas de diferentes estratos) y compromiso (originadas es las relaciones entre 
varias personas pertenecientes a diferentes niveles de poder). 

Las investigaciones han demostrado que hay una fuerte correlación positiva entre el capital cognitivo 
social (el legado social) y la salud mental.  En cambio, la evidencia de la relación entre el capital estruc-
tural social (por ejemplo, participación ciudadana) y salud mental no es conclusiva (17). En general, 
puede decirse que existe un problema que debe ser resuelto en relación con la definición y medición del 
concepto antes de que este pueda usarse efectivamente en la formulación de políticas de salud mental.
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Finalmente, es menester reiterar que las comunidades poseen estructuras históricas y económicas 
que influyen en las interacciones humanas. Por ejemplo, hay diferencias significativas entre las co-
munidades en las que la mayoría de los residentes han vivido allí toda su vida y aquellas en las que 
está en marcha un rápido cambio social, con poblaciones transitorias o migratorias. Por ejemplo, 
una investigación realizada en trabajadores itinerantes mexicanos sugiere que un alto porcentaje 
de ellos están aquejados de ansiedad y trastornos depresivos, relacionados con dificultades labo-
rales y con la impredecibilidad de su trabajo (18). La puesta en marcha de programas dirigidos a 
la promoción de la salud mental y al fomento de mecanismos para enfrentar calamidades, puede 
ser muy beneficiosa para esta población. Vale recordar que los problemas de salud mental mencio-
nados no se restringen a la población rural; la población urbana enfrenta igualmente un conjunto 
único de desafíos. Por otra parte, todos los factores mencionados afectan a las redes de apoyo en 
las comunidades sea que estén organizadas siguiendo líneas  geográficas, étnicas o de parentesco 
(19). Por último, conviene señalar que algunos programas o intervenciones pueden estar dirigidos 
a distritos o áreas geográficas que no se consideran a sí mismos “una comunidad”. Dichas áreas 
pueden abarcar diferentes vecindarios y comunidades que guardan grandes diferencias entre unos 
y otros y aun dentro de sus propios límites.

En síntesis, las comunidades tienen culturas, historias y estructuras de poder y socioeconómicas que 
les son exclusivas y afectan su salud física y mental. Para asegurar el éxito de las intervenciones en 
salud mental comunitaria su diseño debe tener en cuenta esas complejas peculiaridades.

Métodos cualitativos de investigación

Una de las estrategias más efectivas para apreciar cuán compleja es la implementación de interven-
ciones en las comunidades es la aplicación de los métodos cualitativos. En contraste con los métodos 
cuantitativos, que recaban información limitada de grandes números de población, la investigación 
cualitativa depende de información detallada obtenida de un número relativamente pequeño de 
informantes. Este método es en particular útil cuando es poco lo que se conoce acerca de una loca-
lidad y sus problemas o de la población que la constituye. En lugar de generar hipótesis como punto 
de partida, la investigación cualitativa es exploratoria por naturaleza. Las preguntas son abiertas y 
permiten a los entrevistados hablar libremente sobre sus experiencias. Por ejemplo, un investigador 
cuantitativo que esté interesado en el estigma de las enfermedades mentales puede pedir a una 
persona que valore el grado en que esté o no de acuerdo con la afirmación “la gente con trastornos 
mentales es tratada como marginada por la sociedad”. Para valorar la respuesta le pedirá que con-
teste “firmemente de acuerdo”, “de acuerdo”, “ni de acuerdo ni en desacuerdo”,  “en desacuerdo” o 
“firmemente en desacuerdo”. El investigador que aplica el método cualitativo, en cambio, le pedirá al 
entrevistado que le hable sobre el estigma y la discriminación, utilizando sus propias palabras, para 
así llegar a comprender su posición. La recolección de información se entrelaza con su análisis en un 
proceso iterativo en el que se alternan ambos enfoques. A medida que las preguntas preliminares son 
contestadas, las reflexiones que suscitan las respuestas inducen reformulaciones y nuevas preguntas 
que a su vez favorecen el progreso de la investigación (20, 21). Lo que estos métodos intentan es 
sumergirse en el mundo de los sistemas semánticos autóctonos con el fin de comprenderlos “desde el 
punto de vista local” (22). Los métodos cualitativos son esenciales, no solo para la evaluación de las 
intervenciones sino también para el mejoramiento de los servicios, por cuanto:
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“Antes de planificar la expansión de una intervención, los investigadores deben conocer las comu-
nidades, la gente que vive en ellas, sus perspectivas de las enfermedades mentales y del estigma que 
las acompaña, sus sentimientos acerca la utilidad y aceptabilidad de los tratamientos y de quienes los 
proveen y la prevalencia de esos trastornos en la comunidad” (23, p. 203).

Los métodos cualitativos son utilizados con el fin de entender las complejidades del comportamiento 
humano dentro de su contexto social, cultural, político, económico e histórico. Los investigadores 
usan los métodos cualitativos para obtener una visión de los mundos locales, de tal manera que las 
intervenciones, y las estrategias que las implementan sean efectivas en el contexto en que se apliquen. 
Muy frecuentemente, programas bien intencionados han fracasado como consecuencia de no haber-
se tomado esa importante providencia. La aparición de “efectos secundarios” no previstos puede ser 
el resultado tanto de intervenciones que despiertan “resistencia a las políticas” como de “la tendencia 
de la intervención a ser derrotada por la respuesta del sistema a la intervención misma” (12, p. 505).

La etnografía provee uno de los métodos nucleares de la investigación cualitativa, basados en la “ob-
servación participativa” y en la conducción de entrevistas en profundidad. La “observación partici-
pativa” requiere la inversión de considerable tiempo en un sitio apropiado en el que los entrevistados 
se sientan confortables en presencia del investigador, de manera que se puedan hacer observaciones 
“al natural” sobre sus vidas. Las entrevistas en profundidad son un complemento de la simple ob-
servación y pueden ser no estructuradas o semi-estructuradas. Este método habitualmente utiliza 
preguntas abiertas que permiten a los entrevistados hablar libremente sobre sus vidas. Las entrevistas 
pueden estructurarse alrededor de un tema particular pero raramente se guían por un libreto espe-
cífico, en un esfuerzo por recuperar la más rica y detallada información posible. Los investigadores 
pueden tomar notas o grabar las entrevistas (con el consentimiento informado del entrevistado) 
y transcribir las conversaciones para el análisis de los temas y contenidos de los encuentros. Estas 
entrevistas son realizadas generalmente con personas que el investigador ha identificado como “in-
formantes clave”. Estos son miembros de la comunidad en estudio que tienen conocimiento de las 
costumbres y cultura locales y que, mediante repetidas sesiones, ayudan al investigador a comprender 
las significaciones locales. Por ejemplo, en un estudio sobre la atención de la salud mental en una 
determinada localidad, los informantes clave fueron proveedores de servicios, consumidores, y/o 
familiares de individuos con trastornos mentales. Lo que distingue el uso de la etnografía, la obser-
vación participativa y las entrevistas con informantes clave respecto a otros métodos cualitativos es 
que sus medios “están usados para estudiar a la gente en su ambiente natural o “campo” en el que 
el investigador participa directamente; lo que se intenta explorar desde dentro son las significaciones 
especiales comunes en el entorno, las conductas y las actividades” (24, p. 27).

Etnografía y diagnóstico comunitario

De la misma manera en que puede ser imprudente administrar un tratamiento a un paciente sin esta-
blecer primero un diagnóstico, sería improcedente implementar una intervención en una comunidad 
antes de realizar una valoración concienzuda.  El método etnográfico es uno de los principales instru-
mentos para llevar a cabo esa evaluación y alcanzar un resultado que se podría rotular como “diagnóstico 
comunitario”.  Este tipo de investigación complementa la indagación cuantitativa, la cual puede revelar 
patrones de mortalidad y morbilidad, y ayuda a ubicar estos patrones dentro de la compleja realidad so-
cial. La etnografía puede ser utilizada para: 1) explorar un contexto social, 2) identificar las necesidades 
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de una comunidad y las prioridades locales, 3) determinar cuán apropiadas son las intervenciones, 4) 
describir la ecología de los servicios, y 5) valorar la relevancia de los instrumentos de evaluación. Cada 
una de estas funciones será examinada a su debido tiempo.

Examen del contexto social

Los investigadores utilizan la etnografía con frecuencia para examinar el contexto cultural, econó-
mico, político e histórico en el que va a tener lugar una intervención. Se preguntan cuáles son los 
rasgos demográficos de la comunidad (p.ej., distribución de la población de acuerdo con el género, 
composición étnica, edad, educación y distribución de la riqueza); el tipo de jerarquías sociales exis-
tente entre los varios grupos que la integran; sus sistemas de creencias; la conformación de la estruc-
tura económica y las estructuras políticas formales e informales imperantes (p.ej., quiénes toman las 
decisiones a nivel de distrito, municipio, vecindario y familia). También inquieren sobre la forma en 
que acontecimientos históricos relevantes contribuyen al funcionamiento de la comunidad y sobre la 
manera como los individuos se relacionan entre sí. 

La cultura influye sobre la psicopatología mediante la determinación de los tipos de estresores pre-
dominantes, formas de respuestas al estrés, modalidades de personalidad, sistemas de lenguajes, nor-
mas sociales, clasificaciones, experiencias significativas y expresión de la vida mental en un contexto 
determinado (6). Las normas culturales interactúan con los procesos biológicos, de tal manera que la 
predominancia de los diferentes “patrones de aflicción” varía con los distintos grupos sociales (25). Un 
ejemplo clásico de posesión está constituido por los “ataques de nervios” en pacientes latinoamerica-
nos. Mientras que muchos de los síntomas presentes en los “ataques de nervios” se superponen con los 
de otros trastornos psiquiátricos, los referidos episodios constituyen, por derecho propio, una forma 
culturalmente específica de expresión emocional (26). Los significados culturalmente condicionados 
también determinan cuáles eventos constituyen pérdidas y cuáles respuestas puede considerarse que 
son proporcionales a las pérdidas sufridas (27). Las repuestas, en cuya valoración debe considerarse 
su duración y gravedad, incluyen las manifestaciones conductuales asociadas con las pérdidas y las 
correspondientes expresiones emocionales. Por ejemplo, para un indígena norteamericano puede ser 
que oír la voz de un ser querido que haya muerto no se interprete como un signo de psicosis, sino como 
expresión de la “enfermedad de los espíritus”. Por consiguiente, esa reacción es considerada un posible 
componente del duelo normal (28). Importa resaltar que la cultura también prescribe de qué manera 
la gente debe reaccionar frente a quienes padecen una enfermedad mental o han experimentado una 
pérdida; las relaciones interpersonales firmes pueden ayudar a atenuar la tristeza mientras que las reac-
ciones negativas, como el rechazo o el aislamiento, pueden exacerbar las respuestas de duelo (27). 

Las condiciones socioeconómicas también pueden influir tanto en la distribución de la carga de la 
enfermedad como en el cumplimiento de las indicaciones, el pronóstico de la enfermedad y el acceso 
a los servicios. Se ha producido importante evidencia que sugiere que las circunstancias adversas de la 
vida, como la pobreza, el abuso de niños de temprana edad, la violencia y el estrés, están correlacionados 
con la frecuencia de muchos trastornos mentales (29-31). La inestabilidad financiera, el rápido cambio 
social, el riesgo de violencia y vivir en la pobreza hacen a la gente más vulnerable a las enfermeda-
des mentales (31, 32). Diferentes factores socioeconómicos, como género, origen étnico y clase social 
pueden también, mediante sus interacciones, afectar el riesgo individual de sufrir trastornos mentales. 
Almeida-Filho y cols. (32) determinaron en Bahía, Brasil, que las mujeres tenían el doble de proba-
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bilidades que los hombres de sufrir depresión; esta diferencia era aun más acentuada en las mujeres 
de las clases sociales más bajas. La pertenencia a determinados grupos étnicos también jugó un papel 
importante como elemento pronosticador de la depresión; el efecto del género fue particularmente 
pronunciado en las personas que además de ser pobres pertenecían a etnias de origen africano. La des-
igualdad social también puede limitar el acceso a los recursos financieros, sociales y de adaptación a 
las tribulaciones, capaces de mitigar el estrés (33).

Los trabajadores de salud mental no deben confundir los problemas sociales con la patología individual. 
Diversos autores advierten que la percepción exclusivamente médica de la aflicción emocional puede 
conducir de manera inadvertida a la “medicalización” de los problemas sociales, cuando se atribuye la 
patología únicamente y de manera errónea al individuo y se pasan por alto las condiciones sociales que 
contribuyen a la enfermedad mental (27, 34-36). A este respecto Martín-Baró declara sucintamente 
que: “…puede ser una reacción psicológica anormal ante una situación normal, pero también pudiera 
tratarse de una reacción normal frente a una situación anormal…” (37, p. 111).  Pueden surgir ejemplos 
sobresalientes de esas situaciones cuando se analizan eventos en los que grandes grupos de personas ex-
perimentan traumas a consecuencia de la violencia política. Por ejemplo, muchas comunidades fueron 
afectadas por la guerra civil en El Salvador, durante la cual decenas de miles de personas “desapare-
cieron” (37); en áreas rurales de los Andes numerosas comunidades fueron víctimas del fuego cruzado 
entre las guerrillas del “Sendero Luminoso” y las fuerzas armadas peruanas (38). En las circunstancias 
mencionadas, el diagnóstico de estrés postraumático (SEPT) asignado a los individuos afectados, per-
mite la reconstrucción de los traumas sociales como patologías personales. Como bien advierte Klein-
man, “…el problema de “cartografiar” la aflicción en la mente de los individuos es de tal naturaleza que 
la “cartografía” resultante pasa por alto que las causas, el escenario y las consecuencias de la violencia 
colectiva son predominantemente sociales” (34, p. 179-180).

Según Moreira (35, p.80) la pobreza es un “trauma colectivo” y a su vez un generador de trauma: 
“… fomenta la desesperanza y es parte de un injusto e inicuo aparato social que hiere, traumatiza y 
aniquila la dignidad humana…”. Omitir la manera en que los factores sociales contribuyen a confor-
mar las enfermedades significa simplemente admitir que las intervenciones traten los síntomas sin 
atacar las verdaderas causas del sufrimiento colectivo. En conclusión, los métodos etnográficos son 
de extrema utilidad para obtener una visión adecuada de la complejidad de los mundos locales y para 
contextualizar el comportamiento y la enfermedad individual.

Identificación de las necesidades y prioridades de la comunidad

Los patrones de distribución de los trastornos mentales varían de región a región. Por ejemplo, un 
metanálisis de las tasas de prevalencia de las enfermedades mentales en América Latina reveló una 
prevalencia promedio de 1% de psicosis no-afectivas (incluyendo esquizofrenia) en el año previo a 
las investigaciones; la tasa promedio de depresión mayor fue 4,9% y la de abuso y dependencia del 
alcohol 5,7% (39). Se puede concluir frente a esos resultados que los servicios de salud –y los de salud 
mental en particular– tienen que establecer las debidas prioridades de acuerdo con las necesidades y 
condiciones locales. Es necesario comprender qué es lo que se precisa para que tanto los individuos 
como las instituciones prioricen sus necesidades. Para ello es menester conocer las decisiones que 
los pacientes y sus familias hacen en relación con la búsqueda de asistencia y las que hacen los pro-
veedores e instituciones sobre el suministro de cuidados. En ausencia de esa información puede ser 
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difícil saber, por ejemplo, por qué solo una pequeña proporción de la gente procura tratamiento para 
las enfermedades mentales.

Las crisis de naturaleza psicosocial también deben ser tomadas en cuenta al momento de establecer 
prioridades. La necesidad de enfrentar epidemias –VIH/SIDA, tuberculosis, enfermedades diarrei-
cas o mortalidad materna– puede distraer la atención de los sistemas de salud o demandar respuestas 
específicas a estos problemas, como consejería en situaciones de duelo, provisión de ambientes pro-
tectores para huérfanos o la creación de grupos de apoyo psicológico. Por ejemplo, en Perú se crearon 
grupos de apoyo psicosocial para atender pacientes con tuberculosis resistente a múltiples fármacos, 
con el fin de atenuar los efectos negativos psicológicos y sociales de la enfermedad y estimular el 
cumplimiento del tratamiento (40). A este tenor, se pueden requerir servicios especializados para 
enfrentar las consecuencias psicológicas de desastres naturales, por ejemplo, el huracán Mitch en 
Honduras, teniendo en consideración que esos eventos pueden afectar de manera diferente a varios 
grupos sociodemográficos (41). 

Los responsables de formular políticas y elaborar programas deben considerar como componentes 
esenciales de los servicios comunitarios de salud mental, el combate del analfabetismo, la educación 
de adultos (incluyendo programas de capacitación laboral), el fortalecimiento de las redes sociales 
o simplemente la satisfacción de las necesidades básicas de la vida (alimentación, vestido, vivienda, 
fomento del compañerismo y atención de la salud). En ocasiones será preferible hacer uso de los en-
foques psicosociales, basados en los conceptos de desarrollo humano y promoción de la salud mental, 
en lugar de concentrar las acciones en intervenciones curativas (42).

Es oportuno mencionar que el acoplamiento de las terapias mentales con las intervenciones psicoso-
ciales puede ciertamente mejorar los resultados. Por ejemplo, Francis y cols. (43) encontraron que la 
combinación del tratamiento tradicional de la depresión con un programa de alfabetización resultaban 
en una mayor reducción de los síntomas depresivos en los pacientes que habían participado en el 
programa. En suma, las intervenciones, en lugar de concentrarse exclusivamente en el tratamiento de-
berían utilizar un enfoque más holístico que incluyese elementos tanto de prevención de los trastornos 
mentales como de promoción de la salud mental. Esta estrategia, que  podrá contribuir a la reducción 
de la morbilidad mental en la comunidad, es relevante en los entornos en los que la pobreza y los pro-
blemas sociales contribuyen de manera significativa a la producción de desajustes mentales.

Determinación de la propiedad de las intervenciones

La etnografía puede determinar cuán culturalmente apropiadas son las intervenciones y advertir a 
tiempo cuando las acciones que se proponen son congruentes o no con los valores locales y con su 
visión prevaleciente del mundo (44). Por ejemplo, en tanto que los grupos de apoyo para hombres 
y mujeres pueden ser aceptables en ciertas localidades, en otros sitios puede ser crucial para el éxito 
que se asegure que los integrantes de los grupos sean todos del mismo género. Además, los provee-
dores de servicios deben entender que en muchas sociedades las decisiones en materia de salud y 
las relativas a las vías para acceder a los cuidados son tomadas por las familias y no individualmente 
por sus miembros (45). Lo anterior significa que hay que tomar medidas para que los familiares de 
los pacientes se queden como acompañantes en los hospitales, tal como es la práctica en el Instituto 
de Salud Mental y Neurociencias de Bangalore, India. Es de rigor que la experiencia terapéutica, 
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ya sea biomédica, psicosocial o espiritual, transcurra en un contexto inteligible para el paciente. Lo 
anterior requiere una comprensión, por parte del prestador de servicios, de los modelos explicativos 
que enmarcan la experiencia en el contexto que es familiar para el paciente en una sociedad deter-
minada (25, 46). Esto no significa que los proveedores tengan que renunciar a todas las modalidades 
de intervención salvo las “tradicionales”; pero sí implica que deben tener conocimiento y respetar la 
manera en que pacientes, familias y comunidades conciben los trastornos mentales, la forma en que 
estos se producen, el curso que siguen, los tratamientos aceptados y los desenlaces esperados.

Además, es aconsejable recordar que es común que individuos y familias tengan múltiples creencias, 
aparentemente contradictorias, sobre las enfermedades mentales. Por ejemplo, en Bengala, India, 
Bhattacharyya (47) encontró que había tres modelos explicativos de la enfermedad mental: posesión 
demoníaca, brujerías y “trastornos en  la cabeza”, este último con características fisiológicas muy 
semejantes a las del modelo biomédico. En tanto que cada modelo podía conducir a diferentes con-
clusiones sobre cuál sería el tratamiento más apropiado, la investigadora encontró que esas creencias 
y los sistemas de cuidados a los que los usuarios acudían para tratarse, no se excluían necesariamente 
entre sí. En efecto, los pacientes utilizaban con frecuencia varios sistemas de cuidados de manera 
simultánea o complementaria. 

Por último, conviene mencionar que es de importancia fundamental el entendimiento por parte 
de las personas y sus familias de las consecuencias sociales de los trastornos mentales. El estigma y 
la discriminación que acompañan a esas dolencias ejercen profundas influencias sobre la forma en 
que se busca tratamiento y sobre el curso de la enfermedad (48, 49). En América Latina, como en 
otras regiones, el estigma multiplica el efecto negativo de las condiciones socioeconómicas adversas 
en cuanto al acceso a los servicios de salud (50). El desconocimiento de los factores mencionados 
disminuye en alto grado la capacidad de los servicios de atraer precisamente a las personas que tratan 
de ayudar.

Delineación de la ecología de los servicios

Koegel (51) ha sugerido que es necesario estudiar la ecología de las áreas de servicio, indicando que 
es tan importante comprender las creencias, actitudes y comportamientos de los proveedores de ser-
vicios como examinar las de los usuarios y sus familias. Sin tal entendimiento es imposible determi-
nar si las iniciativas fracasan debido a las creencias y prácticas de los pacientes o a la inadecuación o 
inflexibilidad de los sistemas médicos (52). El establecimiento de horarios de consulta convenientes 
para los trabajadores de la salud pero no para los usuarios, la prevalencia de actitudes hostiles del 
personal clínico, la práctica de intervenciones de bajos estándares o directamente nocivas, el suminis-
tro irregular de fármacos, la pobreza extrema o la ubicación de los servicios en lugares remotos o de 
difícil acceso constituyen barreras para la obtención de cuidados y el cumplimiento de los regímenes 
terapéuticos prescritos (53). De la misma manera, los problemas de infraestructura, como la dispo-
nibilidad de espacios privados en los que los trabajadores de salud mental puedan entrevistar a los 
pacientes, rotación del personal, dinámica de las relaciones entre los miembros del personal, carga de 
trabajo y rasgos de la cultura institucional, tienen un peso considerable en la determinación del po-
sible éxito o fracaso de una intervención determinada (54, 55). Desde un punto de vista más amplio, 
la perspectiva ecológica es esencial para el desarrollo de los servicios. Se debe realizar una encuesta 
de recursos —humanos y técnicos— antes de determinar lo que es posible en el futuro inmediato y 
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lo que es necesario para mejorar y extender los servicios. Las decisiones sobre el establecimiento de 
prioridades, elección de intervenciones y organización de los servicios deben basarse en el detallado 
conocimiento de las comunidades y en la disponibilidad de recursos de salud mental. Por ejemplo, 
un programa que pueda utilizar una instalación psiquiátrica de importancia  y su bien calificado 
personal –como pudiera ser el caso de San Pablo, Lima o Ciudad de México– puede no ser aplicable 
en regiones con pocos especialistas en salud mental. Los modelos que se han desarrollado en medios 
urbanos pueden no ser fácilmente adaptados a las áreas rurales. Un programa situado en una región 
que experimenta rápido cambio social o gran agitación política tendrá diferentes prioridades que uno 
que tiene lugar en un medio social relativamente estable. Un examen ecológico de un área determi-
nada de servicios puede iniciarse con el análisis del papel que corresponde desempeñar a los sistemas 
de salud públicos y privados (56). A este efecto, es de capital importancia la cabal comprensión de 
cómo pacientes y familias utilizan esos servicios. Por ejemplo, Chisholm y cols. (57) no pudieron 
valorar la efectividad de los servicios de salud mental en el nivel primario de atención en cuatro sitios 
seleccionados en India y Paquistán debido a que se desconocía la proporción de la gente que era 
tratada por médicos privados. Vale indicar que también es necesario comprender la relación existente 
entre médicos generales y los sectores público y privado. Las mayores oportunidades económicas en 
el sector privado a menudo atraen a los psiquiatras en detrimento del servicio público. La renuencia 
a emprender reformas o considerar cambios por parte de las jerarquías afianzadas puede haber in-
ducido a los psiquiatras a incorporarse a la práctica privada. En muchos países de bajos ingresos (en 
realidad también en países de ingresos altos y medianos) la línea divisoria entre los sectores público y 
privado es borrosa.  Es una situación común entre los psiquiatras trabajar en ambos sectores: en esos 
casos dedican unas pocas horas en la mañana al trabajo en clínicas y hospitales públicos y emplean el 
resto del día en atender pacientes privadamente. No queda claro de qué manera esta situación influye 
sobre el sistema de salud mental.

También se necesita hacer acopio de conocimientos detallados del papel desempeñado y las prácticas 
de los llamados “curanderos” que con frecuencia constituyen una buena proporción del sector salud. 
Es indudablemente cierto que la solicitud de cuidados a los curanderos tiene sus raíces en factores 
culturales en cuanto estos ofrecen explicaciones y tratamientos de las enfermedades mentales que 
son entendidos por los pacientes y sus familias (58). En este orden de ideas, es aconsejable ser cau-
telosos al hacer amplias suposiciones acerca de los curanderos y las razones por las cuales pacientes 
y familias utilizan sus servicios. Kapur (59) encontró en un villorrio en India que tanto pacientes 
como curanderos aceptaban fácilmente el modelo biomédico de la enfermedad mental y que además, 
todos los pacientes afectados por psicosis o epilepsia habían consultado con un médico capacitado en 
medicina occidental. Más aun, constató que la elección que hace el paciente puede estar basada más 
en consideraciones prácticas que en preferencias culturales. 

Los resultados de una investigación realizada en los barrios de bajos ingresos de Nueva Delhi, India, 
sugiere que la distinción entre los practicantes de la etnomedicina y la biomedicina no está bien de-
finida. Se encontró que los sanadores “tradicionales” empleaban una amalgama de prácticas tradicio-
nales (por ejemplo, regímenes dietéticos y hierbas medicinales) e intervenciones biomédicas, lo que 
puede traer consecuencias peligrosas, como el desarrollo de resistencia progresiva a los antibióticos 
(60). Cabe preguntarse si la misma situación está presente en las curas “tradicionales” de las enfer-
medades mentales; si en esas curas se emplean medicamentos psicotrópicos a dosis no terapéuticas 
o no bien indicados.
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En resumen, lo que se quiere determinar es la razón por la cual pacientes y familiares eligen uno u 
otro tipo de proveedor de servicios de salud. ¿Están sus decisiones basadas en creencias culturales, 
razones prácticas como la accesibilidad y los costos, fe en los poderes curativos de determinado 
practicante o en una combinación de todos estos factores? Obviamente, se necesita conocer con más 
detalle las intervenciones que los curanderos emplean en el tratamiento de los trastornos mentales.

Valoración de la importancia de los instrumentos usados en la evaluación de las 
intervenciones

La etnografía también puede ser utilizada para validar el uso de instrumentos específicos de investi-
gación en determinados entornos. Esto es de singular relevancia en relación con las investigaciones 
transculturales y con el reto representado por el establecimiento de la “validez del constructo”, esto es, 
la respuesta a la pregunta que inquiere si la validez de determinada entidad, por ejemplo, depresión, 
tiene igual peso en diferentes contextos. Hay abundante evidencia que sugiere que hay diferencias 
transculturales en la expresión de los síndromes depresivos. Por ejemplo, en China la gente tiende a 
sentir la depresión más como una experiencia física que psicológica. De acuerdo con Kleinman (61, 
p. 951) “muchas personas chinas deprimidas no confiesan estar tristes, sino más bien sentir fastidio, 
malestar, sentimientos de presión interior, dolor, mareos y fatiga”. Si se toma en consideración este 
relato, el uso de un instrumento occidental para valorar la  depresión en pacientes chinos puede ser 
inapropiado debido a su potencial para sugerir un diagnóstico errado o fundamentar una detección 
de casos inferior a la realidad.

El método etnográfico es uno de los medios que pueden ser usados para determinar la “validez del 
constructo” en las investigaciones transculturales en salud mental (62). Por ejemplo, Wilk y Bolton 
(63) condujeron un breve estudio cualitativo en Uganda, para determinar si la forma en que la po-
blación local experimentaba la depresión coincidía con las definiciones occidentales; de esta manera 
esperaban constatar la validez del uso de un instrumento basado en los criterios de la DSM-IV. 
Mediante el uso de técnicas exploratorias los autores identificaron dos síndromes locales que, uni-
dos, cumplían con los criterios de la DSM para el diagnóstico de depresión. Sin embargo, también 
identificaron una variedad de síntomas específicos locales que no estaban incluidos en los criterios 
de la DSM-IV. Teniendo en cuenta la gran superposición observada en los síndromes depresivos, los 
autores concluyeron que el uso de un instrumento basado en los criterios de la DSM-IV podía ser 
válido solo si los síntomas específicos locales fueran incluidos. La técnica descrita también ha sido 
usada para mejorar las mediciones de evaluación funcional mediante la identificación e integración 
de determinadas tareas específicas de un contexto determinado (64, 65). La creciente relevancia de 
estas mediciones es de importancia, dado que la mejora en el funcionamiento es un indicador signi-
ficativo del éxito de una intervención en salud mental.

Limitaciones

La investigación cualitativa tiene dos importantes limitaciones. En primer lugar, depende de in-
formación detallada provista por un pequeño número de personas; esto significa que no siempre 
es posible generalizar los hallazgos a grandes grupos o a otros contextos. Otra crítica habitual de la 
investigación cualitativa es el elemento subjetivo presente en el proceso. Con el fin de minimizar esta 
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limitación, los etnógrafos practican la “reflexividad”, esto es, un ejercicio que se lleva a cabo durante 
el proceso de investigación en el que se tiene en cuenta como la propia identidad (edad, procedencia 
étnica, género, nacionalidad, etc.) puede influir sobre la interpretación de los datos. Los etnógrafos 
deben “ubicar sus datos en el contexto del proceso social donde se originaron y reconocer los límites 
dentro de los cuales representan la realidad” (24, p.43).

 
Conclusiones

El estudio etnográfico puede hacer una contribución esencial al desarrollo de los servicios de salud 
mental en la comunidad. Es un método que no reemplaza la necesidad de la indagación cuantitativa, 
por ejemplo, la que recolecta información sobre patrones de morbilidad y mortalidad, sino que más 
bien complementa los datos hallados y ayuda a contextualizarlos dentro de las complejas realidades 
sociales. En tanto que la investigación cuantitativa revela características de la morbilidad y mortali-
dad, la pesquisa cualitativa procura identificar los procesos subyacentes que les dan forma a esos pa-
trones. La comprensión de esos procesos es de gran valor para asegurar el éxito de las intervenciones 
de salud mental basadas en la comunidad. Los métodos etnográficos proveen un medio efectivo para 
establecer diagnósticos comunitarios que faciliten que las intervenciones estén adaptadas específi-
camente a los contextos en donde van a ser implementadas de tal forma que se asegure su éxito con 
gran probabilidad. 
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SECCIÓN III

Hacia un  
modelo en
  salud mental



Las políticas de salud mental son 

el fundamento para el desarrollo 

de planes y programas. 



 /  89

Introducción

L
a disposición de una política pública de salud mental comunitaria, 
oficialmente legitimada por el Estado, que responda a las necesi-
dades de los distintos grupos poblacionales de un país, constituye 
una herramienta útil para mejorar la calidad de vida, la convivencia 

social y el desarrollo humano y económico.    

Esta política debiera inspirarse en experiencias exitosas nacionales e interna-
cionales e incorporar la salvaguarda de los derechos de los usuarios, la equidad 
en las prestaciones de servicios y el control de los determinantes sociales de 
los trastornos mentales. De esta manera, se podrán brindar respuestas más 
tempranas y efectivas a los problemas que presenten las personas y elevar el 
nivel de salud mental de ellas (1, 2).

Este documento se atiene al concepto de política de la Organización Mundial 
de Salud (OMS), expresado en el módulo “Políticas, Planes y Programas de 
Salud Mental” (1) que la define como “un conjunto organizado de valores, 
principios y objetivos para mejorar la salud mental y reducir la carga de tras-
tornos mentales de la población. Define una filosofía para el futuro y ayuda 
a establecer un modelo de actuación. Una política también estipula el nivel 
de prioridad que un gobierno asigna a la salud mental en relación con otras 
políticas sanitarias y sociales”.

Las políticas de salud mental son el fundamento para el desarrollo de planes 
y programas. En algunos países, el plan nacional de salud mental puede in-
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cluir aspectos tan amplios como definiciones de políticas, mientras que en otros es un instrumento 
más específico al servicio de la implementación de una política previamente establecida. El módulo 
de la OMS sobre esta materia define al plan como “un detallado esquema formulado previamente 
para poner en marcha actuaciones estratégicas que favorezcan la promoción de la salud mental, la 
prevención de los trastornos mentales, el tratamiento y la rehabilitación. Un plan de esta naturaleza 
permite aplicar la filosofía, valores, principios y objetivos definidos en la política. Un plan incluye 
habitualmente estrategias, plazos, recursos necesarios, objetivos, indicadores y actividades” (1).

Las concepciones de política y plan son muy generales y pueden, en teoría, aplicarse con distintos 
modelos en salud mental. En el presente documento la política y el plan se ajustan a un modelo co-
munitario basado en dos tipos de consideraciones. Por una parte, se basan en la evidencia disponible 
en la actualidad en el campo de los servicios de salud mental, donde el modelo de base comunitaria ha 
mostrado resultados significativamente superiores a los del modelo centrado en el hospital psiquiátrico 
(3-6). Por otra parte, este modelo se caracteriza por su integralidad y accesibilidad, con incorporación 
de la salud mental en la atención primaria, participación de la población mediante agrupaciones de 
autoayuda y de defensa de derechos y  utilización de estrategias promocionales y preventivas (7, 8).

La elaboración de una política oficial y su aprobación e implementación constituyen un largo y 
complejo proceso, en el que se requiere superar numerosas dificultades. Esto explica por qué en la 
Región de las Américas, similarmente a otras regiones del mundo, uno de cada cuatro países carece 
de una política de salud mental, y que en muchos que la han formulado su implementación sea aún 
incompleta (9). El principal objetivo de este documento consiste en la aportación de elementos sobre 
este proceso que promuevan la reflexión y el aprendizaje en los países de nuestra Región. 

¿Cómo se originan las políticas públicas?
Las ciencias políticas caracterizan la generación de políticas públicas mediante un complejo sistema 
de interacciones entre distintos elementos (10), tales como: 

el régimen político, integrado por los poderes del Estado y su entramado institucional y legal,

los actores sociales, entre los que se cuentan los partidos políticos, los grupos de presión y los 
movimientos sociales, 

la cultura social y  política, en la que se consideran especialmente los valores de los individuos y 
grupos sociales que componen la sociedad, 

el escenario internacional, el cual influye mediante la interacción de los sistemas políticos de 
los países y de organismos internacionales.

Todos los elementos del sistema político se encuentran en un proceso dinámico y continuo de múl-
tiples interacciones. No existe una jerarquía establecida entre los elementos enumerados y las varia-
ciones entre unos y otros pueden llegar a afectar la totalidad del sistema (10). 

Sólo un número reducido de demandas y situaciones problemáticas existentes en un país llegan a ser 
consideradas por el Gobierno o el Congreso como posible objeto de una política oficial. Se conoce 
habitualmente como agenda política (11) a la primera selección de problemas actuales o posibles.  

Algunos estudios han intentado definir las características de las situaciones problemáticas con ma-
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yores probabilidades para entrar en la agenda. Entre ellas, se han destacado las que corresponden a 
situaciones de crisis, tienen un componente altamente emotivo de “interés humano”, están relaciona-
das con  cuestiones de poder y legitimidad en la sociedad, y afectan un número alto de personas. La 
agenda política se determina, además, por la movilización de demandas y presiones de los distintos 
actores sociales (11). 

Las políticas públicas son finalmente las respuestas que da el Gobierno a los problemas nacionales y 
a las diversas demandas de la sociedad, decididas de acuerdo con el balance de fuerzas entre los dis-
tintos elementos interactuantes. Para que una política pueda ser considerada como pública tiene que 
haber sido “generada, o al menos procesada hasta cierto punto, en el marco de los procedimientos, 
instituciones y organizaciones gubernamentales” (11). Los principales instrumentos de acción de las 
políticas públicas son:

. Por medio de ellas los poderes públicos establecen las actividades relativas 
a las políticas y limitan la discrecionalidad de que están investidos quienes las ejecutan

. Son el conjunto de elementos constitutivos de la infraestructura hu-
mana, material y organizativa asignada para implementar una política.

 Son los recursos financieros para la implementación de las políticas. 

 Es la incorporación de una política en el discurso de las autoridades del Estado, 
lo cual la valida como interés prioritario de la sociedad. 

 
Formulación de políticas públicas de salud mental comunitaria

La salud mental comunitaria no es aún una prioridad en las políticas públicas de la mayoría de los 
países, y en especial en los de ingresos bajos o medios (12). En efecto, en muchos de ellos los recursos 
destinados a salud mental son inferiores a los requeridos de acuerdo con la proporción de la carga de 
enfermedad asociada a los trastornos mentales y a la disponibilidad actual de intervenciones costo-
efectivas (13). Por otra parte, existen diversas barreras que se oponen al desarrollo de servicios comu-
nitarios y a la reforma institucional de los hospitales psiquiátricos (14). El proceso de elaboración de 
políticas públicas de salud mental comunitaria requiere tomar en cuenta esas dificultades y barreras 
y poner en efecto  las estrategias adecuadas para su superación. Todo sistema político se encuentra 
en una dinámica permanente de transformaciones, las cuales pueden producir en algunos momentos 
condiciones favorables para el desarrollo de políticas públicas en este campo.

¿Cómo influir en el sistema político a favor de la salud mental comunitaria? 
Al analizar los procesos de generación de políticas públicas de salud mental en la Región de las 
Américas, sobresale el papel desempeñado por los actores sociales y, en particular, por los grupos de 
presión. La escasa relevancia asignada a la salud mental comunitaria en la agenda político-social de la 
mayoría de los países, ha llevado en muchos lugares a que surjan movimientos y organizaciones que 
denuncian esa discriminación y promueven la defensa del valor intrínseco de la salud mental. Se le ha 
dado especial importancia a temas relacionados con el estigma asociado a los trastornos mentales, la 
garantía de los derechos humanos de las personas que los padecen y la habilitación de servicios para 
el tratamiento y rehabilitación (15-17). Estos movimientos y organizaciones han tenido éxito en la 
introducción de temas de salud mental en la agenda política de Estados Unidos de América y Cana-
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dá, y también en las de algunos países de menores recursos. Dignos de mención son los movimientos 
de profesionales de salud mental, organismos no gubernamentales (ONG), usuarios y familiares en 
la provincia de Río Negro en Argentina (18),  Brasil  (19), Chile (20) y México (21). 

La figura 1 ilustra algunas de las interacciones en un proceso de defensoría (en inglés,  advocacy) de la 
salud mental comunitaria que podrían estimular la elaboración de una política pública en este tema 
(15). El proceso puede iniciarse en cualquiera de los cinco puntos de la figura y dar origen a una serie 
de interacciones entre los distintos actores que puede contribuir a que la salud mental alcance una 
mayor presencia y eventualmente sea motivo de una política pública.

Conviene destacar el rol favorecedor de políticas en salud mental comunitaria jugado por la Decla-
ración de Caracas (1990) y el apoyo técnico brindado a los ministerios de salud por la Organización 
Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (22, 23). Este organismo ha convoca-
do a profesionales, técnicos, personas con enfermedades mentales y sus familiares y a representantes 
de los gobiernos a que formulen políticas públicas que favorezcan un sistema de atención en salud 
mental comunitaria basado en la atención primaria, la reintegración de las personas con enfermedad 
mental a sus comunidades de origen y el pleno respeto a sus derechos humanos (24).

Figura 1. Interacciones entre los actores de la defensoría

Fuente: Organización Mundial de la Salud (2003). 

La inclusión de la salud mental comunitaria en la agenda política se puede promover mediante el 
acopio de información pertinente, algunos de cuyos tipos se enumeran a continuación:

Análisis epidemiológico. Este tipo de estudio ha demostrado que los trastornos mentales son 
una causa importante de discapacidad y mortalidad. La OMS estimó en el 2005 que 31,7% 
de los años vividos con discapacidad eran consecuencia de condiciones neuropsiquiátricas; 
las cinco principales causas fueron depresión unipolar (11,8%), trastornos por uso de alcohol 
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(3,3%), esquizofrenia (2,8%), depresión bipolar (2,4%) y demencia (1,6%). Los trastornos 
neuropsiquiátricos son causa de 1,2 millones de muertes cada año, lo cual representa 1,4% del 
total de años de vida perdidos. Además, cada año alrededor de 800.000 personas, de las cuales 
86% son de países de ingresos bajos y medios, se suicidan en el mundo. A pesar de cifras tan 
impactantes, es probable que la carga de enfermedad de los trastornos mentales haya sido 
subestimada al no considerar que ellos también aumentan el riesgo tanto para enfermedades 
transmisibles como no-transmisibles y contribuyen a accidentes y violencia (12).

. La salud pública y las ciencias sociales han reconocido en los 
últimos años el valor intrínseco que conlleva la salud mental para las comunidades (25). Por 
una parte, la salud mental se concibe cada vez más como un aspecto fundamental para la salud 
física y la calidad de vida, que debe ser abordada en la agenda política de salud y bienestar de 
la población (26). Por otra parte, existe evidencia sobre la interrelación entre nivel de salud 
mental y logros educacionales, productividad laboral, desarrollo de relaciones personales posi-
tivas en las familias y las comunidades, reducción de criminalidad y daño asociado al consumo 
de alcohol y drogas (26). Las personas con enfermedad mental pueden ser capaces de desa-
rrollar interacciones sociales constructivas y asumir roles productivos siempre que vivan en 
comunidades con menos estresores psicosociales, reciban apoyo social y psicológico, y tengan 
acceso a tratamiento y rehabilitación (27). A su vez, las personas “sanas” pueden mejorar su 
capacidad de recuperación y sus competencias sociales siempre que participen en actividades 
de promoción de la salud mental (27). En síntesis, puede decirse que una salud mental positiva 
puede contribuir a la construcción de capital social, humano y económico de las sociedades 
(26, 27).

 Los grupos de afectados por trastornos mentales, represen-
tados por organizaciones de usuarios y sus familiares y los organismos científicos y gremiales 
interesados en la salud mental, pueden poner de relieve algunos de los problemas más sobresa-
lientes en este campo y expresar sus demandas, contribuyendo así a su inclusión en la agenda 
política.

. La función que corresponde a los medios en la denuncia de situa-
ciones problemáticas, divulgación de  noticias y reportajes y como portavoces de las demandas 
de la sociedad, les confiere un importante papel en la génesis de las políticas públicas en sa-
lud mental. Por ejemplo, la publicación de noticias y reportajes en medios de comunicación 
mexicanos, en los que se denunciaban situaciones de abandono y atropello de los derechos 
humanos en el hospital psiquiátrico del Estado de Hidalgo, fueron fundamentales para iniciar 
un proceso de profundas transformaciones y de desarrollo de una red de servicios de salud 
mental comunitarios en dicho estado (21). Sin embargo, conviene advertir que en muchas 
ocasiones los medios tienen un efecto adverso, por ejemplo, cuando refuerzan el estigma hacia 
las personas con enfermedad mental al presentarlas como incapaces, impredecibles, peligrosas 
y violentas (28, 29).

. El análisis de las políticas vigentes es una fuente impor-
tante de información utilizable en su elaboración. En efecto, la agenda se elabora usualmente 
con base en modificaciones de políticas existentes y en menor medida teniendo como funda-
mento la solución de problemáticas del todo nuevas. En el caso de salud mental, este tipo de 
evaluación puede servir para mostrar las brechas que con frecuencia existen en este campo. 
Por ejemplo, una evaluación del sistema de salud mental de Chile en el 2005 permitió cons-
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tatar algunas de las deficiencias en la implementación del Plan Nacional del año 2000, como 
insuficiente desarrollo de servicios para la población infanto-juvenil, necesidad de transferir el 
nivel secundario desde hospitales a centros de salud mental comunitarios y vacíos legales en 
la protección de los derechos de las personas con discapacidad mental (30). Los documentos 
publicados recientemente por la OMS (30-32) sobre evaluación de políticas de salud mental, 
con énfasis marcado en el modelo comunitario, seguramente contribuirán a que un mayor 
número de países realicen este proceso, independientemente de que tengan o no una política 
escrita en esta área. El otro tipo de evaluación utilizable para promover la inclusión de la salud 
mental comunitaria en la agenda política es el basado en la determinación de la eficacia y 
costo-efectividad de las intervenciones. Existen evidencias sobre los resultados positivos de los 
programas de  prevención y tratamiento de los trastornos mentales que producen las mayores 
cargas de enfermedad, incluso en países de bajos y medianos ingresos (33, 34). 

¿Cómo se expresa la voluntad política a favor de la salud mental comunitaria? 
Este tema se puede ilustrar con los hechos ocurridos en tres países latinoamericanos. Las normas ju-
rídicas instauradas en Río Negro, Argentina (18) y Brasil (19) forman parte de leyes promulgadas por 
el poder legislativo mientras que en Chile (20) dichas normas tienen el respaldo de un documento 
oficial del  Ministerio de Salud (“Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría”) (20). En estos países 
se han implementado nuevos servicios en la comunidad para atender a las personas con trastornos 
mentales y se han destinado recursos materiales, tanto nuevos como provenientes de hospitales psi-
quiátricos, para financiar diversas estrategias comunitarias.

Sólo en contadas ocasiones se ha logrado que la salud mental en su conjunto sea incluida en la 
agenda política de un gobierno. Con mayor frecuencia, las políticas públicas se concentran en el tra-
tamiento de personas con trastornos mentales, en especial en situaciones de crisis, cuando la reforma 
de los servicios de psiquiatría y la garantía de los derechos humanos de los usuarios son temas de 
evidente interés público. En muchas ocasiones, la única alternativa para que aspectos de salud mental 
sean considerados en la agenda política es que se presenten junto con otros temas de mayor prio-
ridad para la sociedad, como la violencia interpersonal, el abuso de drogas, la insatisfacción con los 
servicios de salud, los problemas de salud asociados con el VIH/SIDA y los derechos de las personas 
con discapacidad  (35).

Participación social en la adopción de una política pública en salud mental comunitaria
Tanto en la etapa de sensibilización y discusión de temas de salud mental dirigida a lograr su in-
clusión en la agenda político-social, como en el paso siguiente, de análisis de los elementos que 
podrían conformarla, se requiere la puesta en marcha de un proceso de participación social; en el que 
intervenga una amplia variedad de individuos, organizaciones y comunidades, siendo posible que se 
produzcan numerosas interacciones, conflictos y negociaciones (1). En el cuadro 1 se dan ejemplos 
de actores que podrían participar en la construcción de políticas y planes de salud mental.

Para que la formulación de una política de salud mental culmine con éxito, los conductores del pro-
ceso deben promover desde su inicio la participación de la población, cuyos representantes han de 
tener la oportunidad del diálogo. Si una política se construye desde arriba, sin el apoyo de las partes 
implicadas, será difícil implementarla después (36). Vale subrayar que pese a la importancia concep-
tual de la participación social en la formulación e implementación de políticas de salud mental, su 
concurso no siempre es fácil de lograr.
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Cuadro 1. Ejemplos de partes clave que pueden participar en la consulta sobre políticas de salud mental

 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (2006). Políticas, Planes y Programas de salud mental. Ginebra, Suiza 

En general, en los países de América Latina y el Caribe la formulación de políticas públicas en salud 
se ha efectuado con insuficiente participación de la ciudadanía y, en consecuencia, con frecuentes 
inadecuaciones a las realidades locales (37). Se incurre en este error a pesar de que el concepto de 
participación social es del dominio público desde las décadas de los años cincuenta y sesenta, cuando 
fue discutido en las diferentes etapas del desarrollo de los sistemas de salud en la región, mantenién-
dose desde entonces en el discurso de los procesos de reforma del sector (38).

La función de la participación social no se reduce a la detección de las necesidades de salud de los 
usuarios y a la complementación de la financiación insuficiente con trabajo voluntario y movilización 
de recursos locales; también se incluye en la participación la transmisión de conocimientos y capaci-
dades a la población para que esta se transforme en un agente activo de promoción y protección de 
su salud. La participación ha llegado a ser un fin en sí misma, que permite reconocer a las personas 
como usuarios y ciudadanos, con derecho a influir en las decisiones que afectan su salud y ante las 
cuales el sistema sanitario debe rendir cuentas de la oportunidad y calidad de los servicios y del uso 
eficiente de los recursos (37, 38). 

En la formulación de políticas en salud mental comunitaria, la participación social tiene una sig-
nificación aún mayor que la que tiene en salud general. Por una parte, uno de los pilares centrales 
de los modelos comunitarios en salud mental es el empoderamiento de individuos, familias, grupos y 
comunidades para que desempeñen un papel activo en el cuidado de su propia salud mental; por otra 
parte, la participación social es reconocida como un factor protector de la salud mental de individuos, 
familias, grupos y comunidades. 

Las estrategias tendientes a fomentar la participación en salud en varios países de Latinoamérica y 
el Caribe pueden ser de utilidad para el desarrollo de las políticas de salud mental comunitaria (37, 
38). Entre ellas se pueden destacar las siguientes:

a) Participación social individual

salud mental (ej. buzones, línea telefónica, correo electrónico, etc.).

n Usuarios y grupos de familiares
n Organizaciones comunitarias
n Trabajadores de salud general y de salud mental
n Proveedores de servicios 
n Representantes de ministerios 
n Universidades y otras instituciones formadoras 
n Asociaciones de profesionales y técnicos 
n Organismos no gubernamentales 
n Practicantes de medicina tradicional 
n Organizaciones religiosas
n Organizaciones que representen intereses especiales (ej., pueblos nativos)
n Sindicatos y organizaciones de empresarios
n Líderes nacionales y locales.
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con proyectos de políticas y planes (por ejemplo, foros en páginas electrónicas, correo, en-
cuestas en muestras de población, etc.).

los servicios de salud mental (por ejemplo, encuestas, entrevistas individuales, formación de 
grupos focales, etc.).

analicen las futuras políticas de salud mental y se recomienden decisiones sobre las diversas 
opciones.

b.  Participación social

expresen opiniones sobre los servicios de salud mental que reciben.

intereses especiales.

propongan las futuras políticas de salud mental. 

Generalmente, la participación social en los países de la Región no ocurre en forma espontánea, sino 
que requiere el estímulo de los gobiernos; éste generalmente se manifiesta por medio de la difusión 
de información sobre los mecanismos de participación, la creación de espacios para el intercambio 
de ideas; la recepción de opiniones sobre los contenidos de la política y el compartimiento del poder 
en la toma de decisiones.

 
Modelos para la formulación de políticas y planes de salud mental comunitaria

Se han descrito tres modelos principales para la elaboración de políticas públicas (11):

1.  Modelo racional. Este modelo establece que el desarrollo de políticas transcurre en tres etapas. 
La primera consiste en la identificación de los problemas de mayor magnitud e impacto social 
mediante la recolección sistemática de la información pertinente. En la segunda se definen las 
alternativas posibles para enfrentar cada uno de los problemas priorizados. Finalmente, en la 
tercera etapa se hace un análisis exhaustivo de las alternativas para la acción, sus consecuencias 
favorables y desfavorables, y los costos y beneficios involucrados, para llegar a decisiones con-
cretas sobre su incorporación en las políticas públicas (11). Este es el modelo que se recomienda 
predominantemente en el módulo “Políticas, Planes y Programas de Salud Mental” de la OMS 
(1). En este documento se sugiere como primer paso en la formulación de una política la reco-
pilación de información de las necesidades de la población. En los siguientes pasos se definen 
las alternativas disponibles para responder a ellas, respaldadas por la evidencia de estrategias 
efectivas, los puntos de vistas de las diversas partes implicadas, las experiencias de otros países 
y por un conjunto de áreas de actuación definidas por expertos internacionales (ver cuadro 2). 
Para finalizar, en el plan se establecen las estrategias prioritarias aplicando un análisis de forta-
lezas, oportunidades, debilidades y amenazas (FODA), determinando los costes y haciendo los 
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ajustes de estrategias de acuerdo con los recursos disponibles y el presupuesto. Las críticas que 
se hacen desde las ciencias políticas al modelo racional, tienen que ver con el contraste de éste 
con la realidad de los sistemas políticos, donde raramente el proceso de formulación de políticas 
se produce de manera tan lógica, planificada y coherente; y donde tampoco es frecuente que 
la elaboración de una política se inicie totalmente desde cero. Por otra parte, en los países de 
ingresos bajos y medianos no siempre se dispone de los recursos y capacidades técnicas para la 
aplicación de este modelo; en los de mayores ingresos, los métodos de diagnóstico de realidades, 
la previsión de situaciones futuras y la evaluación de alternativas que requiere el modelo, tienen 
por lo general un bajo nivel de confiabilidad, en especial en el área de la salud mental.

2.  Modelo de incrementos progresivos. Este enfoque pretende resolver algunas de las dificultades 
que presenta el modelo racional planteando que la formulación de políticas públicas tenga como 
punto de partida la situación existente y a partir de allí se realicen pequeñas modificaciones en 
forma gradual (11). De esta manera, se consideran para el análisis solo un número limitado de 
alternativas, las cuáles incorporan cambios no demasiado importantes con relación a la situación 
precedente. Los objetivos se tienden a ajustar a los recursos y oportunidades disponibles y quie-
nes toman las decisiones intentan solucionar en primer término los problemas más apremiantes 
en vez de diseñar una política con una visión ideal a largo plazo. Este modelo tiene la ventaja de 
generar procesos de aprendizaje progresivo que disminuyen los márgenes de error en aquellos 
problemas en que la experiencia existente es aún insuficiente. Otra posible ventaja que se ha 
destacado para este modelo, es su concepción “pluralista” de las relaciones entre los distintos ac-
tores en los procesos de toma de decisiones y de la distribución del poder en la sociedad; ya que 
considera que las decisiones se deben producir a través de “ajuste mutuo entre las partes”, sin que 
exista un centro poderoso de planificación y coordinación. Desde las ciencias sociales también 
se han planteado algunas críticas al modelo de incrementos progresivos. Una de ellas se refiere 
a la falta casi absoluta de criterios para la conducción del proceso de elaboración de políticas en 
el mediano y largo plazo. Otra crítica tiene que ver con la gradualidad de este modelo, que no 
permite proponer políticas con innovaciones profundas para enfrentar los problemas mayores 
que enfrenta la sociedad actual.  Además se le ha criticado que el proceso de “ajuste mutuo” 
favorecería a los actores mejor organizados y con más recursos de poder, en detrimento de los 
menos poderosos.

3.  Modelo mixto. Considerando las ventajas y desventajas de los modelos previos, algunos autores 
han planteado un modelo que combine las virtudes de ambos. El modelo mixto comprende tanto 
“decisiones fundamentales” como “decisiones incrementales”. Las primeras permiten definir las 
orientaciones básicas y el contexto en el cual se desarrolla una política pública, proveyendo así 
un marco en el cual se pueden tomar decisiones “incrementales”. Las “decisiones fundamentales” 
generalmente se formulan para plazos medianos o largos y utilizan el modelo racional respaldado 
por una amplia y exhaustiva revisión de antecedentes diagnósticos y de alternativas posibles para 
enfrentar los problemas. En cambio, las  “decisiones incrementales” se realizan para plazos cortos, 
con un análisis de menor profundidad, partiendo del desarrollo alcanzado por las políticas públicas 
hasta ese momento y considerando un número menor de alternativas; se concentra más en accio-
nes factibles, contempladas en los lineamientos de las “decisiones fundamentales”  (11).

El proceso de toma de “decisiones fundamentales” sobre políticas de salud mental podría facilitarse con 
la utilización del esquema propuesto en el módulo OMS (1). En él se señala que las políticas habitual-
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mente son formuladas para plazos largos (5 a 10 años) y debieran incluir los siguientes elementos:

Visión. Representa la imagen general del futuro. Por ejemplo, que los servicios sean accesibles 
y estén basados en la comunidad. 

Valores y principios. Son la base sobre la que los gobiernos definen objetivos y metas. Por 
ejemplo, el valor de la participación comunitaria asociado al principio de que las personas con 
trastornos mentales deben estar involucradas en la planificación, prestación y evaluación de 
los servicios.

Objetivos. Generalmente se agrupan en tres categorías: mejorar la salud de la población, dar 
respuesta a las expectativas de las personas, y proporcionar protección financiera para los cos-
tes de la atención. Un ejemplo de objetivo de la segunda categoría es “promover los derechos 
humanos de las personas con discapacidad mental”.

Para ser efectiva una política de salud mental debe considerar el desarrollo 
simultáneo de varias áreas para la acción. Un listado de las áreas de acción comúnmente 
utilizadas en políticas de diferentes países en los últimos 20 años es mostrado en el cuadro 2.  
Por ejemplo, en el área No. 7 (apoyo y defensa de los usuarios), la política de un país podría 
establecer que el Ministerio de Salud desarrolle acciones de defensa de los derechos de las 
personas con enfermedad mental. 

Cuadro 2. Principales áreas de actuación en una política de salud mental

n Financiamiento
n Legislación y derechos humanos
n Organización de servicios
n Recursos humanos 
n Promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación
n Provisión de medicamentos 
n Apoyo y defensa de los usuarios 
n Mejora de la calidad
n Sistemas de información
n Investigación y evaluación de políticas 
n Colaboración intersectorial 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (2006). Políticas, Planes y Programas de Salud Mental.

 Los actores son muy diversos y entre ellos se 
cuentan los diferentes sectores del Estado, instituciones académicas, asociaciones de profesiona-
les, trabajadores de salud y de salud mental, grupos de usuarios y familiares, proveedores, ONG y 
practicantes de la medicina tradicional. Por ejemplo, una política podría definir que los agentes de 
medicina tradicional podrán atender a personas con ciertos trastornos mentales mientras que las 
personas que tengan otros tipos de trastornos deberán ser referidas por ellos a centros de atención 
primaria en salud.

La toma de “decisiones incrementales” en salud mental podría, a su vez, ser facilitada siguiendo las 
pautas del módulo OMS sobre políticas, planes y programas (1).  De acuerdo con este módulo, los 
planes generalmente cubren un período de 3 a 8 años, aunque de acuerdo con la realidad política de 



Desarrollo de políticas y planes de salud mental comunitaria /  99

muchos países también podrían considerarse planes para lapsos de 1 a 3 años. 

El módulo OMS prescribe que se sigan cuatro pasos en el desarrollo de un plan de salud mental:

Este paso permite definir las estrategias 
mediante un análisis FODA realizado por los principales actores involucrados en el proceso. Cada 
estrategia requiere a su vez ajustarse a un cronograma. Por ejemplo, en la implementación de políti-
cas en el área de organización de servicios, el plan podría establecer como estrategia que “la mayoría 
de las personas con trastornos mentales serán atendidas en el ámbito de la atención primaria” y que 
“los especialistas en salud mental se reunirán al menos una vez al mes con los equipos de atención 
primaria”.

Es recomendable que cada estrategia tenga al me-
nos una meta cuantitativa con su respectivo indicador. Por ejemplo, frente a la estrategia  “la mayoría 
de las personas con trastornos mentales serán atendidas en el ámbito de la atención primaria”, la 
meta podría ser “la derivación a especialistas será inferior a 10%”.

Cada estrategia necesita porme-
norizar las actividades necesarias para su ejecución, las características de los responsables y los plazos 
y dificultades potenciales que se anticipan. Algunas actividades podrían ser: “reforzar los recursos de 
atención primaria”, “capacitar a equipos de atención primaria en salud mental”, “distribuir guías de 
atención a dichos equipos”, etcétera.

Esto implica cálculos tanto 
para inversiones de capital (edificios, equipos y vehículos) como para gastos regulares o de operación. 

 
Evaluación de políticas y planes de salud mental comunitaria

Los gobiernos tienen la responsabilidad de evaluar si las políticas y planes que se ponen en práctica 
tienen los efectos que se pretenden. La OMS desarrolló en el año 2007 un esquema de cómo con-
ducir dicha evaluación en uno de los módulos del “Conjunto de Guías sobre Servicios y Políticas de 
Salud Mental” (32). De acuerdo con este compendio es necesario: i) evaluar las virtudes de la política 
y el plan; ii) monitorear y evaluar la implementación del plan; y iii) evaluar en qué medida se han 
alcanzado los objetivos de la política. 

Evaluación de las virtudes de la política y del plan
La evaluación de una política, tanto desde las perspectivas del proceso como de su contenido, puede 
determinar su valor, factibilidad y probabilidades de éxito. Una política exitosa se genera habitual-
mente merced a un proceso de desarrollo, donde el contenido está de acuerdo con los principios de 
buenas prácticas y la política está claramente definida y es apropiada a las necesidades y condiciones 
locales. 

El listado de la OMS para evaluar una política de salud mental consignado en el módulo de Moni-
toreo y Evaluación de Políticas y Planes de Salud Mental (32) puede ser útil para el análisis. Desde la 
perspectiva del proceso, el listado ayuda a comprender hasta qué punto se ha realizado una consulta 



100  /  Salud mental en la comunidad

exhaustiva, con participación de todas las partes involucradas, en especial los usuarios de servicios 
de salud mental y sus familias. Desde el punto de vista del contenido, su examen ayuda a valorar en 
qué grado la política está basada en información relevante sobre las necesidades de salud mental de 
la población, y si respeta y promueve los derechos humanos de los pacientes. Otros elementos clave 
que son evaluados cuando se utiliza el módulo de la OMS son los que indagan si se tiene una idea 
clara del futuro y si los valores y principios que fundamentan las políticas y los planes son firmes,  
explícitos, objetivos, claros y realistas.

El plan de salud mental, al igual que en la política que lo sustenta, debe ser valorado tanto en tér-
minos de proceso como de contenido. Por ejemplo, la formulación de un plan requiere, al igual que 
la política, la consulta con las partes involucradas más significativas, condición primordial para su 
exitosa implementación. 

De acuerdo con el listado de la OMS,  hay algunos aspectos críticos adicionales que es menester 
evaluar en el plan de salud mental (32), entre ellos:

la política.

El monitoreo del plan es fundamental para el proceso de evaluación, con el fin de asegurar que está 
siendo implementado tal como fue previsto. Se requiere un estrecho seguimiento para saber si las acti-
vidades señaladas en el plan han sido completadas dentro de los plazos requeridos, si los insumos y los 
productos de las actividades han sido entregados y si se han alcanzado las metas para las estrategias. 

Si las metas no han sido cumplidas, es importante realizar una evaluación adicional sobre las razones 
que expliquen este hecho. Por ejemplo, si la meta fue aumentar el número de personas tratadas en 
la comunidad a 50%, pero el monitoreo demuestra que el incremento solo fue de 10%, está indicado 
realizar una evaluación para comprender las razones por las cuales la meta no está siendo alcanzada. 
En este ejemplo específico, lo más probable es que  se requiera una evaluación basada en datos cua-
litativos aportados por los equipos de salud mental, los usuarios y las familias.

 
Evaluación de la extensión en que los objetivos de la política han sido cumplidos
Esta evaluación requiere más que un simple monitoreo y, con toda probabilidad, una investigación adi-
cional en mayor profundidad que demuestre si las metas y los objetivos del plan han sido alcanzados. Su 
expresión rigurosa en el plan y su cuidadoso monitoreo facilitan enormemente la evaluación final.  
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Conclusiones 

de vida, la convivencia social y el desarrollo humano. 

Esta inclusión se favorece si los problemas alcanzan proporciones de crisis, tienen un com-
ponente altamente emotivo, tienen relación con cuestiones de poder o afectan a un elevado 
número de personas.

las frecuentes transformaciones del sistema político pueden generar en algunos momentos 
condiciones favorables para el desarrollo de políticas públicas en este campo.

-
mación de los hospitales psiquiátricos en este tipo de servicios; la evidencia disponible y el 
consenso de expertos, abre posibilidades para el desarrollo de  políticas dirigidas a alcanzar 
los cambios correspondientes.

diversos entornos. 

-
siderados en la agenda política es que el tema se asocie a otros de mayor prioridad para la 
sociedad. 

-
ceso deben promover desde su inicio un proceso participativo con las bases sociales. 

significación singular, tanto como medio para su desarrollo como un fin para la promoción de 
salud mental.  

facilitarse con la utilización del esquema propuesto en el módulo OMS sobre este tema. 

que se ponen en práctica tienen los efectos que se pretenden. 

mental comunitaria: las experiencias de Argentina (Río Negro), Brasil y Chile son ejemplos 
que generan valiosas lecciones.
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Introducción

A 
lo largo del tiempo se ha impedido que las personas con trastor-
nos mentales lleven una vida normal social, profesional y familiar 
en la comunidad. La atención de la salud mental en el hospital 
psiquiátrico representa una respuesta médica y social inapropiada 

a los trastornos mentales  que perpetúa el estigma y el aislamiento.

Para lograr una mejora importante de la salud mental en escala mundial, es 
fundamental que las personas reciban atención en sus propias comunidades. 
Apartar a las personas de sus vidas diarias, sus familias y sus redes sociales y 
de apoyo, aunque se haga para proporcionarles tratamiento y atención, puede 
hacer más daño que beneficio, ya que con ello se les priva de la familia que 
da apoyo y de un entorno comunitario con sus correspondientes recursos, lo 
que a su vez repercute en su capacidad de recuperación y de hacer frente a los 
diferentes factores estresantes. Proporcionar el tratamiento y la atención de 
salud mental en las comunidades donde viven las personas permite que estas 
mantengan su integración social, conserven sus redes de apoyo social y sigan 
siendo miembros activos en la vida comunitaria. De ahí que la atención co-
munitaria represente una manera eficaz, sostenible y humanitaria de mejorar 
la salud mental y el bienestar general (1).

Este tipo de atención requiere que se determinen claramente las funciones 
y las responsabilidades de los proveedores de atención y que exista una co-
laboración estructurada entre todos los niveles de los cuidados, incluida la 
atención comunitaria no formal, y con todos los sectores pertinentes externos 
al ámbito de la salud (2). Los servicios de salud mental deben abordar las 
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necesidades específicas de la población y ser sensibles al contexto. Como tal, no existe un modelo 
único para organizar o estructurar los servicios de salud mental (2). En este capítulo se describirán 
los principios y recomendaciones generales que guían el cambio de un modelo de atención de salud 
mental institucionalizada, ya caduco, a un modelo más participativo y comunitario.

 
El modelo comunitario

Según la Organización Mundial de la Salud, “la atención de salud mental se debe proporcionar me-
diante los servicios de salud general y en entornos comunitarios. Las grandes instituciones psiquiá-
tricas centralizadas deben ser reemplazadas por otros servicios de salud mental más apropiados” (2). 
El modelo comunitario se acoge al principio de integrar los servicios de salud mental en la atención 
general de salud y en otros servicios externos al ámbito de la salud (por ejemplo, los de educación, 
vivienda, empleo, justicia y bienestar social). El modelo comunitario, por consiguiente, requiere la 
participación y el compromiso activos, no solo del personal sanitario y de los servicios de salud 
mental, sino también de los interesados directos y los profesionales de otros sectores, incluidas las 
organizaciones de usuarios de los servicios de salud mental y sus familiares, los asistentes sociales, la 
policía, los magistrados, jueces, y demás interesados.

Mientras que la necesidad absoluta de los diversos servicios difiere enormemente entre los países, las 
necesidades relativas (es decir, la proporción de los diferentes servicios como parte de la prestación total 
de cuidados de salud mental) son generalmente las mismas (2). La combinación óptima de los servicios 
de salud mental en los diferentes niveles de atención, que se describe en la figura 1, hace hincapié en la 
atención comunitaria, al tiempo que resta importancia a la atención en centros de salud mental de larga 
estancia y destaca los nexos necesarios entre los diferentes niveles de los servicios (3).

Figura 1. Pirámide de la combinación óptima de los servicios (OMS/WONCA)*

* WONCA = World Organization of Family Doctors (Organización Mundial de Médicos de Familia).
Fuente: World Health Organization (2007). The optimal mix of services. WHO, Geneva.
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Figura 2. Estructura de los servicios de salud mental en la mayor parte de los países en comparación con 
la pirámide de la OMS/WONCA

WONCA = World Organization of Family Doctors (Organización Mundial de Médicos de Familia).
Fuente: World Health Organization (2007). The optimal miw of services. WHO, Geneva.

Sin embargo, casi todos los países aún están lejos de alcanzar la combinación óptima de servicios. Tal 
como se puede observar en la figura 2, los servicios de salud mental de muchos países se centran en 
la atención terciaria en detrimento de los servicios comunitarios e integrados. Con objeto de avanzar 
hacia una mejor combinación de los servicios, la OMS ha propuesto siete recomendaciones clave (3):

1. Reducir el número de hospitales psiquiátricos
Es preciso distinguir entre los servicios especializados en salud mental y los hospitales psiquiátricos. 
Los servicios de custodia de larga estancia en los hospitales psiquiátricos se oponen al modelo comunitario. 
A pesar de ser muy costosos, estos servicios obtienen resultados limitados y en ellos se producen 
frecuentes violaciones de los derechos humanos (3, 4). El maltrato pasivo (comida y bebida insufi-
cientes o inadecuadas, saneamiento deficiente, falta de calefacción o de ropa de abrigo; ausencia de 
actividades de rehabilitación) así como el maltrato activo (palizas, encadenamiento, aislamiento, etc.) 
llegan a ser prácticas frecuentes. A menudo geográficamente aislados y asociados a una importante 
estigmatización, los servicios de custodia a largo plazo mantienen a las personas con trastornos men-
tales lejos de su comunidad, rompen las relaciones con su entorno familiar y social (esenciales para su 
recuperación y rehabilitación) y comprometen las futuras posibilidades de rehabilitación social y pro-
fesional. La pequeña proporción de la población necesitada de apoyo y atención a largo plazo puede 
acomodarse en unidades residenciales dentro de la misma comunidad (2). Si se establece un conjunto 
de servicios comunitarios y especializados, los hospitales psiquiátricos dejan de ser  necesarios.

Los servicios especializados en salud mental generalmente son centros de referencia terciarios destinados 
a satisfacer necesidades muy especiales que requieren entornos institucionales y personal muy espe-
cializado (por ejemplo, unidades de trastornos agudos y de alta seguridad, o de psiquiatría médico-
legal) (2). Estos servicios prestan diversos tipos de atención de salud mental altamente especializada, 
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de salud mental.
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4.  Integrar la salud mental en la atención 
primaria de salud.

5.  Crear servicios comunitarios de salud 
mental no formales.

6.  Promover el autocuidado.

7.  Fomentar la colaboración intrasectorial  
e intersectorial.
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dirigida a pacientes ambulatorios y hospitalizados y centrada en pacientes particularmente difíciles 
de tratar. Pueden prestar atención de alta calidad y lograr buenos resultados, aunque su creación y 
mantenimiento son muy costosos y su escaso número en los diferentes países los hace a menudo 
inaccesibles para muchas personas que los necesitan. El estigma asociado a la búsqueda de atención 
en estos servicios también constituye una importante barrera para el acceso (1).

2. Establecer servicios comunitarios de salud mental
El establecimiento de servicios comunitarios formales de salud mental es esencial para evitar las 
hospitalizaciones innecesarias. Estos servicios son un requisito previo imprescindible para el alta 
hospitalaria de los pacientes con trastornos mentales graves, para asegurar su rehabilitación y rein-
tegración en la comunidad, prestar atención de seguimiento y apoyo a las familias y supervisar al 
personal sanitario de atención primaria (1, 2).

Los servicios comunitarios formales de salud mental corresponden a servicios de atención basados en la 
comunidad, incluyendo programas para evitar hospitalización, centros de día, equipos móviles de 
tratamiento de trastornos agudos, servicios supervisados terapéuticos y residenciales, servicios de 
rehabilitación, hogares de grupos de personas egresadas, servicios de ayuda y apoyo domiciliarios 
(incluida la asistencia a las familias), y servicios comunitarios destinados a poblaciones especiales 
tales como las víctimas de traumas emocionales, los niños, los adolescentes y los ancianos (2).

En general, los servicios comunitarios formales de salud mental suelen estar dotados de profesio-
nales adecuadamente capacitados y especializados y aunque pueden ofrecer una gama amplia de 
prestaciones destinadas a satisfacer las diversas necesidades clínicas, los costos que supone contratar 
a profesionales de la salud capacitados pueden ser elevados y su disponibilidad es limitada en muchos 
países en vías de desarrollo (5).

En muchos países de ingresos bajos y medianos (6, 7, 8) los servicios prestados por las enfermeras 
psiquiátricas han constituido la base de los servicios comunitarios formales de salud mental. En nu-
merosos países, tales como Belice, (véase el capítulo correspondiente en la sección sobre experiencias 
exitosas) donde las enfermeras psiquiátricas en los hospitales proporcionan servicios ambulatorios 
de salud mental y también recorren diferentes partes del país para proporcionar servicios de salud 
mental mediante visitas regulares en consultorios móviles  y visitas domiciliarias (6). Estos servicios 
proporcionan una oportunidad para que muchas personas con trastornos mentales graves puedan 
acceder a la atención especializada en salud mental (diagnóstico, tratamiento y seguimiento) cerca 
de su lugar de residencia, y permiten así que sigan viviendo en su comunidad.

Con el objeto de facilitar la continuidad de la atención y los buenos resultados para los pacientes, es 
preciso que los servicios comunitarios formales de salud mental funcionen en estrecha colaboración 
con otros niveles asistenciales como la atención primaria de salud, los servicios de los hospitales 
generales y los servicios comunitarios no formales de salud mental (1-3, 6).

3. Crear servicios de salud mental en los hospitales generales
Los servicios o unidades de salud mental integrados en los hospitales generales están dotados de pro-
fesionales especializados en salud mental como psiquiatras, enfermeras psiquiátricas, asistentes so-
ciales psiquiátricos, psicólogos y médicos generales con capacitación en psiquiatría. Incluyen diversas 
instalaciones: salas de hospitalización psiquiátrica, camas psiquiátricas en las salas de hospitalización 



Organización de los servicios de salud mental. El modelo comunitario en salud mental /  109

general y en los departamentos de urgencias, consultorios para pacientes ambulatorios, y algunos 
servicios especializados, por ejemplo, los dirigidos a niños, adolescentes y ancianos (2, 9, 10).

Los servicios de salud mental dentro de los hospitales generales habitualmente tienen buena acep-
tación pero, como casi  siempre se encuentran en los grandes centros urbanos, son más costosos y 
menos accesibles que los servicios prestados en el nivel de atención primaria, en particular en los 
países que carecen de adecuados sistemas de transporte.

Los servicios de salud mental integrados en los hospitales generales constituyen una importante 
alternativa de los hospitales psiquiátricos cuando se requiere la hospitalización a corto plazo de 
personas que presentan episodios agudos y graves (1, 2). Estos servicios también proporcionan un 
método de atención más holístico, en particular para las personas que presentan otras afecciones de 
salud concomitantes. A largo plazo, la calidad de la atención prestada en estos servicios depende 
del grado de colaboración eficaz con los otros niveles de atención de salud y los servicios sociales, 
componentes esenciales para garantizar la continuidad y el seguimiento del apoyo proporcionado a 
los usuarios y sus familias.

4. Integrar los servicios de salud mental en la atención primaria de salud
La atención primaria de salud debe constituir el primer nivel formal de atención dentro del modelo 
comunitario, puesto que proporciona una mayor accesibilidad física y económica, es más aceptable 
y ofrece la posibilidad única de tratar a las personas en su propio entorno (6). La integración de los 
servicios de salud mental en la atención primaria es fundamental para lograr una atención comuni-
taria de calidad.

Los servicios de salud mental en la atención primaria son prestados por médicos generales, enferme-
ras u otro personal sanitario que constituyen el primer contacto con los servicios de salud formales 
en los diferentes países. Se ofrecen servicios que comprenden tanto el tratamiento de las personas 
con trastornos mentales como la prevención y la promoción. También se ocupan del seguimiento de 
los pacientes con trastornos mentales persistentes, comunes o graves, permitiéndoles así que sigan 
viviendo y trabajando en su comunidad mientras están bajo tratamiento médico. La atención pri-
maria de salud mental también puede proporcionar una respuesta terapéutica rápida a los pacientes 
que presentan recaídas (6, 9-11). El personal sanitario que detecta y trata los trastornos mentales 
(médicos, enfermeras y agentes sanitarios de la comunidad) debe recibir una capacitación adaptada a 
las necesidades de prácticas específicas. En muchos países, será necesario contratar nuevo personal de 
atención de salud, dado que su sistema general de salud, que está ya abrumado por la carga de trabajo, 
no puede absorber otro nuevo componente especializado (6, 9, 10, 11). Deben establecerse sistemas 
de supervisión funcional y redes de referencia para apoyar a los profesionales de la atención primaria 
de salud. Asimismo se debe facilitar en el nivel primario de atención el acceso a los medicamentos 
psicotrópicos y al tratamiento psicosocial (6, 11-13).

Se debe promover y mejorar la relación entre los servicios de salud mental formales y no formales (1-
3). En muchos países, casi todos los servicios se prestan en el ámbito comunitario no formal (véanse 
más adelante varios ejemplos de servicios no formales), que constituye el primer punto de contacto, 
si no el único, para las personas que acuden en busca de atención de salud mental. Se requiere, por 
consiguiente, una mayor comprensión de estos servicios no formales y de la forma en que operan, con 
objeto de establecer colaboraciones eficaces entre ambas modalidades de atención.
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5. Colaborar con los servicios comunitarios de salud mental no formales
Los servicios de salud mental no formales guardan estrecha relación pero no son parte del sistema de 
salud formal que presta asistencia a las personas con trastornos mentales. Entre ellos se distinguen los 
servicios prestados por las organizaciones no gubernamentales (ONG), los curanderos, los profesio-
nales de otros sectores tales como los profesores o maestros, la policía, los agentes sanitarios rurales, 
los grupos de apoyo, y las asociaciones de usuarios y familiares. Estos servicios pueden ser prestados 
por profesionales generales de la salud, especializados o no en salud mental o por “paraprofesionales” 
(por ejemplo, los que trabajan para las ONG), pero a menudo también los proveen miembros de la 
comunidad local (2). En muchos países en desarrollo, los servicios de salud mental no formales (en 
particular las ONG y los curanderos) representan el primer contacto y el componente principal de 
la atención de salud mental (2, 14).

Aunque los servicios de salud mental no formales son un complemento útil y recomendable de 
los servicios formales, no los sustituyen y deben coordinarse con ellos con el objeto de trabajar de 
forma armoniosa. Los servicios de salud mental no formales, al estar diseñados y administrados por 
miembros de la comunidad y orientados hacia esta, y respetar los códigos y la sensibilidad culturales, 
habitualmente son muy bien aceptados por la población. También se caracterizan por su accesibili-
dad geográfica y económica (1- 3, 6).

Los servicios de salud mental no formales se crean donde las necesidades y condiciones lo determi-
nan. Muchos problemas de salud mental pueden abordarse eficazmente en este nivel de la atención. 
En efecto, los servicios no formales desempeñan un papel decisivo en la detección y derivación de las 
personas con trastornos mentales al sistema de atención de salud mental formal, sobre todo cuando 
existe una vinculación entre los dos sistemas La atención no formal también puede prestar un apoyo 
único en la rehabilitación y reintegración en la comunidad de las personas con trastornos crónicos.

6. Promover el autocuidado
El autocuidado es la capacidad de las personas para enfrentar y solucionar sus propios problemas 
de salud mental de forma autónoma (o con el apoyo de los miembros de la familia y los amigos), y 
determinar cuándo, cómo y donde acudir en busca de ayuda. Significa, por ejemplo, que las personas 
pueden detectar las situaciones de alto riesgo para su salud mental y evitarlas, y que pueden adquirir 
aptitudes para controlar el estrés o los problemas emocionales en su vida diaria (2).

Se debe fomentar y apoyar el autocuidado mediante el aporte a la población de información sobre la 
salud mental (por ejemplo, a través de la radio, programas de televisión, folletos, carteles, etc.). Los 
programas de promoción de la salud mental (por ejemplo, en las escuelas, centros de trabajo y centros 
de salud), la promoción de la causa y las estrategias de sensibilización también pueden contribuir a 
la concientización de la población en materia de salud mental y al cambio de actitudes y comporta-
mientos frente a las personas que padecen trastornos mentales (15, 16).

7. Favorecer la  colaboración intrasectorial e intersectorial
La colaboración intrasectorial e intersectorial es esencial para fomentar la existencia de una amplia gama de 
servicios necesarios para apoyar el tratamiento y la atención de las personas, su recuperación y su integra-
ción social en la comunidad. Por consiguiente, la colaboración de la salud mental con otros sectores de la 
salud general, así como con otros sectores relacionados pero externos al ámbito sanitario, es decisiva para el 
éxito de un modelo comunitario que aborde todas las dimensiones de la atención de salud mental (2).
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Los trastornos mentales también se asocian con problemas psicosociales. El apoyo a las personas con 
trastornos mentales en los ámbitos de la educación, el bienestar social, la vivienda, el empleo y la 
justicia es esencial para facilitar su recuperación de la enfermedad mental. (1, 2, 12). Por consiguien-
te, la colaboración con estos sectores no sanitarios también es decisiva para apoyar la integración y 
garantizar que los pacientes puedan mantener posiciones y funciones importantes en su comunidad 
a pesar de su discapacidad mental. Por último, el apoyo a los profesionales de la salud no especiali-
zados para que tengan la oportunidad de interactuar positivamente con las personas afectadas por 
trastornos mentales y así puedan cambiar concepciones erróneas, constituye una eficaz intervención 
de promoción de la causa en favor de la salud mental.

 
Beneficios de la orientación hacia un modelo comunitario

La justificación principal para orientar los servicios hacia un modelo comunitario de atención de 
salud mental son los mejores resultados desde el punto de vista social y de salud que pueden lograrse 
para las personas con trastornos mentales tratadas en sus comunidades (1, 2, 6).

Las personas a las que se presta una adecuada atención comunitaria muestran mejores condiciones 
de salud general y mental y gozan de una mejor calidad de vida que las tratadas en instituciones (6). 
Ello puede atribuirse a una serie de factores relacionados con la atención comunitaria:

1. Accesibilidad: Los servicios comunitarios son fácilmente accesibles y, por consiguiente, no 
perturban en exceso la vida social y profesional de las personas.

2. Asequibilidad: Los servicios comunitarios también son menos costosos que los proporcio-
nados en los entornos hospitalarios y en particular en los servicios integrados en la atención 
primaria de salud. Desde la perspectiva de los pacientes y sus familias, los servicios presta-
dos en la comunidad suponen menores gastos sanitarios indirectos (17) en comparación con 
la atención institucionalizada (por ejemplo, los costos asociados al transporte, las comidas y 
bebidas durante el viaje, y las horas de trabajo perdidas para el paciente y el miembro de la 
familia acompañante son mínimos o nulos).

3. Aceptabilidad: el estigma y la consecuente discriminación que se asocian con la búsqueda 
de asistencia en los servicios comunitarios son muy reducidas en comparación con lo obser-
vado en los servicios especializados y en los hospitales psiquiátricos en particular. Es más 
probable que el personal sanitario sea más sensible a los aspectos culturales y sociales de las 
comunidades en las que trabajan, lo que a su vez implica que los pacientes se sientan más 
cómodos y, por consiguiente, estén más dispuestos a acudir a estos entornos en busca de la 
atención que necesitan. También se reduce la probabilidad de que se produzcan violaciones 
de los derechos humanos. Por otra parte,  las personas con trastornos mentales asistidas en 
estos servicios sufren un aislamiento menor que cuando reciben atención hospitalaria lejos 
de sus hogares.

4. Atención holística: Los servicios comunitarios, cuando están bien planificados y abasteci-
dos, abarcan todo los aspectos relacionados con la salud, la rehabilitación y la reintegración 
social (vivienda, empleo, etc.). Este abordaje integral proporciona mejores resultados en 
cuanto al tratamiento.
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“Cómo hacerlo”

Cuando se reorganizan los servicios de salud mental orientándolos hacia un modelo comunitario, se 
deben tener en cuenta diversos aspectos fundamentales. Son esenciales una política clara y un plan 
nacional que proporcionen un marco coherente para planificar la reforma de los servicios de manera 
sistemática (12). El apoyo político y financiero es decisivo para que se lleve a cabo la reforma de los 
servicios (2, 12, 14). Mediante actividades de promoción de la causa, presión política, y extensas con-
sultas con los interesados directos clave —del sector de la salud y externos a este— así como con los 
eventuales financiadores, puede crearse un entorno propicio para la elaboración y la ejecución exitosa 
de la política y el plan de salud mental. Una comprensión exhaustiva de la situación en cuanto a las 
necesidades, los servicios de salud mental y el contexto general se logra mediante un detenido aná-
lisis de la situación, lo que es también fundamental para el diseño de servicios de atención de salud 
mental más apropiados y rentables (2, 12).

 
Promoción del apoyo político y económico para la reforma

Un cambio de orientación hacia el modelo comunitario requiere superar las barreras principales rela-
cionadas con la estructura y las actitudes, con el objeto de lograr resultados positivos de salud mental 
en las poblaciones. Una intensa campaña de promoción de las reformas puede apoyar estos cambios 
estructurales necesarios (16), así como movilizar los apoyos políticos y económicos requeridos para 
el fomento de la atención comunitaria de salud mental. Ello puede comprender diversos tipos de 
actuaciones en diferentes niveles, por ejemplo, la promoción de foros comunitarios de salud mental 
y la elaboración de materiales de promoción de la causa para su difusión en diversos entornos (por 
ejemplo, el Día Mundial de la Salud); asimismo es relevante el apoyo del desarrollo y las actividades 
de las ONG que trabajan en los ámbitos de la salud mental o de los derechos humanos, en especial 
los grupos de usuarios de los servicios de salud mental y sus familiares. También es de suma impor-
tancia la selección y captación de personajes públicos influyentes y de los encargados de la toma de 
decisiones que puedan apoyar a los centros nacionales de coordinación en materia de salud mental, 
y de otros colaboradores en la promoción de la causa. De esta manera se facilitará que se ejerzan 
presiones políticas sobre los correspondientes departamentos gubernamentales y se logre despertar 
el interés hacia la salud mental e impulsar la reforma.

Es importante llevar a cabo lo antes posible dentro de este proceso una amplia consulta con los 
miembros pertinentes de la comunidad, los usuarios y sus familias, y otros interesados directos clave, 
a fin de lograr el consenso y generar el apoyo necesario para las reformas de la atención de salud 
mental en el país.

 
Análisis de la situación

Antes de adoptar medidas, se requiere una clara comprensión de la situación y de las necesidades 
existentes en materia de salud mental en el país. Es también esencial tener un conocimiento bien 
fundamentado del contexto en cuanto a la salud general y el desarrollo socioeconómico para deter-
minar las posibles oportunidades y los obstáculos ante la desinstitucionalización, la integración de 
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la atención de salud mental en la atención general de salud y el establecimiento de diversos servicios 
comunitarios.

Es necesario que el análisis de la situación para la reforma de los servicios de salud mental describa 
ampliamente el sistema de salud general en el que estos deben integrarse, los servicios sanitarios y 
sociales con los que es preciso establecer colaboraciones, y el contexto general de desarrollo del país. 
Para que pueda ejecutarse con éxito, una reforma debe ser, en primer lugar y ante todo, realista y 
adaptada a su entorno (2).

Los elementos clave necesarios de un análisis de la situación para fundamentar la política y el esta-
blecimiento de los servicios son (7, 8):

servicios de salud mental;

mental);

-
tema de salud general, así como de las colaboraciones intrasectoriales e intersectoriales ya 
establecidas. La descripción también debe incluir información sobre los diferentes aspectos 
y componentes del sistema de salud mental: coordinación; políticas, planes y programas; le-
gislaciones; financiamiento; recursos humanos y capacitación; medicamentos psicotrópicos; 
cartografía y descripción detallada de los servicios de salud mental existentes en cada nivel de 
atención;

en el país hasta ese momento.

Con base en la información recopilada y con el apoyo político y económico obtenido, el Ministerio 
de Salud puede designar un comité de redacción para preparar la nueva política y el plan de salud 
mental. Una política y planificación adecuadas garantizarán un marco para la acción de manera que 
todos los aspectos de la reforma puedan ejecutarse coherentemente (12).

 
Política y planificación

Una política y un plan de salud mental adecuados son esenciales para garantizar el compromiso po-
lítico y establecer un sistema comunitario de salud mental sostenible e integrado. Todos los grupos 
clave de interesados directos, incluidos los líderes de la comunidad, los usuarios y sus familias, deben 
participar en la conceptualización, difusión y ejecución de la política y el plan. Mientras que la polí-
tica establece claramente la orientación general para avanzar hacia una atención comunitaria, el plan 
enuncia con mayor precisión las diferentes estrategias y actividades afines, las metas, los indicadores, 
el presupuesto y el plazo necesarios para llevar a cabo esta reforma de los servicios (12).
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Las políticas y los planes deben recalcar con claridad la necesidad de un proceso de desinstitucio-
nalización cuidadosamente elaborado, antes del cual debe haberse llevado a cabo la integración de 
la atención de la salud mental en la atención primaria de salud y en los hospitales generales, y el 
desarrollo de los servicios comunitarios (2, 18). Para ello es necesario que la coordinación, la plani-
ficación y el estudio presupuestario sean oportunos y bien estructurados, de manera que se garantice 
la ejecución coherente y la óptima utilización de los recursos (2, 12).

Uno de los elementos clave de una política y un plan adecuados es la coordinación de los servicios. 
Ello requiere el establecimiento o fortalecimiento de un departamento, puesto o unidad profesional 
dedicado a la salud mental dentro del Ministerio de Salud, que tenga como función supervisar la eje-
cución eficaz de la política, el plan y los programas de salud mental, coordinar las actividades de los 
diferentes niveles de atención y vigilar la ejecución. El seguimiento y la evaluación de los logros de la 
política y el plan constituyen una importante actividad (19) para cuyo impulso es preciso que el plan 
de salud mental defina los resultados esperados y las metas e indicadores adecuados. La integración 
de los indicadores de salud mental en el sistema de información de la salud general es fundamental 
para recuperar el mayor volumen de datos sobre las necesidades de la población atendida, los servi-
cios prestados y los resultados alcanzados, con el objeto de poder perfeccionar la política y el plan, y 
mejorar la calidad de los servicios comunitarios (20).

La legislación puede refrendar los objetivos políticos con la finalidad de establecer los servicios 
comunitarios de salud mental. Puede proporcionar un marco jurídico para promover la desinstitu-
cionalización, la integración de la salud mental en la atención de salud general y la creación de los 
servicios comunitarios de salud mental. Además, una ley de salud mental de carácter progresista 
ayuda a inducir que se protejan los derechos fundamentales y los aspectos básicos que afectan a la 
vida de las personas que padecen trastornos mentales, tanto en el contexto de los centros de salud 
mental como en el comunitario más amplio (21).

 
Otros aspectos clave

La implementación de las políticas y los planes dirigidos a la implantación de un sistema de servicios 
comunitarios de salud mental requiere disponer de recursos críticos que garanticen su factibilidad. 
Entre ellos se distinguen:

El financiamiento. El paso de un sistema de atención de salud mental institucionalizado a un 
modelo comunitario requerirá un cambio estructural en la asignación presupuestaria, además 
de fondos adicionales para la administración del proceso (22, 23).

 Esta transición requiere, además de la intensa participación de los planificadores, gestores y 
clínicos, un financiamiento apropiado, fundamentalmente una inversión inicial para establecer 
los servicios comunitarios y una reasignación de fondos de operación dentro del presupuesto 
sanitario (2, 14). Los fondos antes asignados a los hospitales psiquiátricos deben derivarse hacia 
los servicios de salud mental que se han integrado en el sistema de atención de salud general 
(hospitales generales y atención primaria de salud) y los servicios comunitarios.

 Además de la reasignación del presupuesto oficial destinado a la salud mental (a menudo muy 
reducido), se deben obtener nuevas fuentes de financiamiento (23). En efecto, en muchos 
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países el financiamiento de la salud mental es escaso como consecuencia del bajo nivel de 
ingresos y la competencia ejercida por otros problemas de salud (por ejemplo, la infección 
por el VIH/SIDA, la tuberculosis, la malaria y la mortalidad maternoinfantil) a los que se 
concede mayor prioridad, tanto por parte de los gobiernos como por parte de otros posibles 
financiadores.

. La reforma sanitaria mental orientada hacia un modelo 
comunitario también requerirá una redistribución de los recursos humanos de los hospitales a 
los entornos comunitarios, así como la provisión de un nuevo conjunto de competencias para 
el personal sanitario en estos entornos (9, 10). Dado que las personas que padecen trastornos 
mentales tienen necesidades múltiples, es conveniente la adopción de un abordaje asistencial 
multidisciplinario, con la participación de diferentes profesionales (por ejemplo, psiquiatras, 
psicólogos, médicos generales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales) y de 
grupos no formales (2, 9, 10). A todos ellos se les debe impartir una capacitación centrada en 
la salud mental, que sea compatible con sus aptitudes actuales, las necesidades de las personas 
que padecen trastornos mentales a las que prestan atención, y los requisitos del entorno y 
el modelo comunitarios. Se debe establecer un sistema de derivación y supervisión eficaz y 
alentadora con objeto de que los profesionales especializados en salud mental puedan prestar 
apoyo al personal comunitario y de atención primaria de salud (2, 6, 10). Se deben revisar 
los programas de capacitación, los métodos y las actividades para que se correspondan con el 
nuevo modelo de atención comunitaria.

. Para garantizar acceso a los medicamentos psicotrópicos esen-
ciales, su suministro y distribución se deben reorientar hacia los servicios de salud mental de la 
atención primaria de salud, los hospitales generales y los centros comunitarios de salud mental 
(13). Para determinar las categorías del personal sanitario que pueden prescribir y dispensar los 
medicamentos psicotrópicos se deben tener en cuenta su grado de capacitación y sus funciones. 
En algunos países, solo se permite prescribir medicación psicotrópica a los psiquiatras, lo que 
representa un enorme obstáculo para la accesibilidad a los medicamentos por parte de quienes 
los necesitan, en particular cuando el índice de psiquiatras por paciente es tan reducido. Es 
muy probable que sea necesario introducir ciertos cambios en cuanto a cuáles profesionales 
pueden prescribir y dispensar medicamentos. En la actualidad, en algunos países se permite que 
los médicos generales y las enfermeras, apropiadamente capacitados, prescriban medicamentos 
psicotrópicos como un medio para superar esta dificultad (10, 24).

 
 
Conclusiones

Se ha demostrado claramente que el viejo modelo de atención de las personas con trastornos men-
tales en las instituciones psiquiátricas está asociado a costos elevados, escasos resultados clínicos y 
sociales y múltiples violaciones de los derechos humanos, que ya no pueden justificarse por ningún 
motivo. En cambio, existen suficientes evidencias que demuestran que si se proporcionan medica-
mentos y un tratamiento psicosocial efectivos, y se establecen los servicios apropiados, la mayor parte 
de las personas con trastornos mentales pueden ser tratadas eficazmente en su comunidad (1, 25). 
A estos fines  es preciso que la reforma de la atención de salud mental se produzca en un entorno 
político positivo, esté guiada por una política y un plan de acción definidos, y se base en los siguientes 
elementos clave: la integración de la salud mental en los servicios de salud general, con especial én-
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fasis en la atención primaria de salud y la atención comunitaria; la captación, redistribución y capa-
citación de nuevos recursos humanos destinados a la atención de la salud mental. Es preciso alcanzar 
un equilibrio entre los servicios de salud mental prestados en los diferentes niveles de atención de 
salud, el establecimiento de un sistema eficaz de supervisión y de referencia; y el apoyo a los servicios 
de salud mental formales por parte de los servicios comunitarios no formales. La mejor inversión que 
pueden hacer los gobiernos para mejorar la salud mental y el bienestar de los ciudadanos de su país 
es decidir la provisión de una red de servicios análoga a la aquí descrita.
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Introducción

L
os avances científico-técnicos, las reformas sociales y sus correlatos 
legales, junto a las transformaciones de los servicios de salud men-
tal en diversos países, posibilitan la atención en sus comunidades 
de las personas con trastornos mentales (TM).

Datos recientes, provenientes de tres países centroamericanos, obtenidos con 
el “Instrumento de Evaluación de Sistemas de Salud Mental OMS-IESM” 
(en inglés WHO-AIMS), indican que un alto porcentaje de la población 
carece de acceso a la atención psiquiátrica. “Hay serias limitaciones en sus 
sistemas nacionales de salud mental especialmente en la atención primaria. 
El presupuesto dedicado a salud mental apenas representa 1% del presupues-
to general de salud y los hospitales psiquiátricos consumen más de 90% de 
los fondos de salud mental.” Aun así, “en los últimos años se han registrado 
experiencias innovadoras que deben ser difundidas” (1).

Esta realidad, común a muchos países de la Región, revela una importante 
brecha entre las necesidades y los servicios disponibles. La proporción de per-
sonas con trastornos mentales severos que no recibieron tratamiento durante 
los últimos 12 meses oscila entre 76,3 y 85,4% (2). La OMS ha declarado que  
el principal desafío que enfrentan los países es salvar brechas como estas (3). 

Algunos países en la Región de las Américas han introducido prácticas inno-
vadoras (4). En algunos casos, los logros son significativos en cuanto cambian 
las políticas concentradas en los hospitales psiquiátricos por otras basadas 
en la comunidad. Esta estrategia, rotulada como “desinstitucionalización”, 
conlleva un cambio profundo en relación con las prácticas, el desarrollo de 
nuevos dispositivos, la inclusión efectiva de la salud mental en el sistema de 
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salud, la cooperación con otros sectores en el proceso de cambio y la incorporación de recursos no 
convencionales en salud.

 
Marco referencial institucional y experiencias innovadoras

En la Región, el principal antecedente histórico de los cambios es la Declaración de Caracas, 1990 
(5). Este manifiesto promueve la sustitución gradual y progresiva de los hospitales psiquiátricos, 
alejados cultural y geográficamente de los usuarios, económicamente  ineficientes y con  frecuencia 
violadores de los derechos humanos de las personas internadas, por servicios basados en la comuni-
dad. Después (1991), la Asamblea General de la Naciones Unidas aprobó una resolución sobre los 
Derechos de los Enfermos Mentales. En ella se rescatan los derechos humanos fundamentales de 
estas personas y se dan  pautas para asegurar la asistencia apropiada dentro de un ambiente acorde 
con estándares de vida adecuados (6).

En fechas más recientes, en el 2001, el  Informe Mundial de la Salud (3) hizo pública la necesidad de 
salvar la brecha, diseminando el lema: “¡sí a la atención, no a la exclusión!”. El informe concluye que “A 
la luz de los avances científicos y técnicos, las reformas sociales y las nuevas legislaciones en el mundo, no hay 
razones éticas o científicas que justifiquen la exclusión de la sociedad de la persona con padecimiento mental” 
y que para ello “es imprescindible el desarrollo de servicios basados en la comunidad”. 

 
Bases de la desinstitucionalización 

Existe un conjunto de firmes principios que fundamentan la desinstitucionalización (7), a saber:

El rescate de los recursos de salud intrínsecos de las personas y de los grupos sociales es una estrate-
gia fundamental. Es preciso identificar estos recursos, fomentar su crecimiento y conocer y 
fortalecer las redes sociales que hayan constituido en las comunidades. Se ha de promover el 
autocuidado y estimular los cuidados informales.

El trabajo en un territorio determinado coadyuva a que los programas que se formulen no se 
basen de manera exclusiva en el diagnóstico individual,  psiquiátrico o psicológico, sino que 
tenga un alcance colectivo.

La difusión de los conocimientos y el desarrollo de programas de capacitación deben abarcar no 
solo a los trabajadores de la salud sino también a las familias y vecinos, policías, maestros y 
religiosos, amén de otros actores en la comunidad. Los profesionales de salud mental deben 
adquirir conocimientos y destrezas que les permitan trabajar con otras agencias e institucio-
nes, con curanderos y con grupos culturalmente heterogéneos.

El trabajo en equipo es indispensable para asegurar resultados exitosos. Es necesario el concur-
so de una diversidad de disciplinas para elaborar e implementar adecuadamente las diferentes 
estrategias.

Los componentes técnicos, políticos y sociales son elementos cruciales en los programas de salud 
mental comunitaria. Estos requieren, además de la decisión política, el compromiso de los pro-
fesionales y actores sociales involucrados, incluyendo familiares y dirigentes comunitarios.
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Las necesidades de las personas en situaciones de crisis deben satisfacerse en sus entornos habitua-
les mediante la adopción de prácticas y la utilización de dispositivos que hagan innecesario el 
hospital psiquiátrico.

La promoción del aprendizaje de nuevas modalidades de mitigar el sufrimiento se logra involu-
crando a nuevos actores y reduciendo el prejuicio y temor que con frecuencia rodean a los 
enfermos mentales. A estos fines es importante facilitar la presencia del propio usuario en el 
contexto cotidiano, lo que da pie a que se geste un  proceso de aprendizaje que cambia esas 
actitudes; por ejemplo, se ha demostrado que actores clave, como jueces y políticos, pueden 
modificar sus opiniones y adquirir  actitudes más favorables luego de haber convivido con 
usuarios en la comunidad y haber sido testigos de su evolución (8).

El estímulo del aprendizaje por medio de cursos, talleres y seminarios es insuficiente para ge-
nerar cambios si estos no se acompañan de prácticas concretas que consoliden la recuperación 
de la persona mentalmente enferma y permitan su vida en la comunidad.

La rehabilitación sigue principios pragmáticos que capacitan a la persona como proveedora de recur-
sos y poseedora de habilidades y destrezas. 

La garantía del ejercicio de los derechos de ciudadanía es un recurso crucial para el logro de la re-
cuperación e integración de la persona en la sociedad. El rescate de esos derechos contribuirá 
efectivamente a la inclusión social.

 
Las redes de servicios

La OMS ha establecido que los servicios deben tener los siguientes atributos (9):

Accesibilidad: deben estar al alcance de la población tanto geográfica como cultural y adminis-
trativamente.

Integralidad: deben disponer de recursos suficientes para satisfacer las necesidades de las per-
sonas a su cuidado.

Coordinación y continuidad de cuidados que evite la fragmentación de la atención en el sistema 
de salud y en las agencias sociales que complementan su gestión.

Territorialidad o sectorización, que permite que un mismo equipo atienda a la población de 
toda el área asignada.

Efectividad: las prácticas deben estar basadas en técnicas validadas.

Equidad: lo que determina el acceso a los servicios son las necesidades de las personas.

Respeto por los derechos humanos, entre ellos la utilización de tratamientos lo menos restrictivos 
posible.

Idealmente, debería ser un mismo equipo el que intervenga en las acciones de  prevención y promo-
ción, intervenciones terapéuticas y rehabilitación. Esto se dificulta en las medianas y grandes ciuda-
des o cuando se fragmentan los servicios por niveles de acción.  En estos casos se puede considerar 
como alternativa la constitución de pequeños equipos por barrios, colonias o asentamientos.   
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Dinámicas emergentes en el  proceso de cambio de paradigma 

Entre los elementos decisivos cuyo cambio debe auspiciarse en el proceso de desinstitucionalización 
están la asignación de un presupuesto adecuado y la adopción de nuevas prácticas de atención.

Ante todo, se requiere un presupuesto mínimo (10). En los países de la  Región existe actualmente una 
gran disparidad entre la carga de las enfermedades mentales y el presupuesto asignado para afron-
tarla. Por otra parte, 80% de los fondos estan destinado a hospitales psiquiátricos, lo que se refleja 
en restricciones para la obtención de recursos. Los fondos necesarios para avalar la desinstitucionali-
zación pueden provenir de nuevas inversiones en salud mental o de la redistribución de los recursos 
existentes. Si bien puede suceder que sea necesario un incremento del presupuesto, la adopción de 
nuevas prácticas es igualmente decisiva desde los puntos de vista relativos a costo-efectividad, au-
mento significativo de la cobertura y mejor evolución de las personas atendidas.

Cabe subrayar que en muchos países de la Región es grande el volumen de personas no asistidas en  
espera de una oferta de atención accesible y digna. Esto genera a corto plazo un aumento significa-
tivo de la demanda, que debe ser previsto tanto por las autoridades como por los responsables de la 
organización de los equipos.  La limitación de los recursos, el aumento de la demanda, el cuestiona-
miento a la labor emprendida y la incertidumbre que genera la reorientación de las prácticas, hacen 
de la transición un período crítico en el proceso de desinstitucionalización. 

Las nuevas prácticas, como las vinculadas con las visitas domiciliarias, educación y orientación de la 
familia, designación de un acompañante domiciliario, promoción de alternativas intermedias a la 
hospitalizaión, creación de clubes sociales y provisión de medicamentos, son algunas de las formas 
de aliviar la carga que agobia a la familia.

Es conveniente tener en cuenta que la defensa de los derechos de los grupos marginados (mujeres 
víctimas de la violencia; niños de la calle, personas VIH positivas; pueblos indígenas, discapacitados, 
adultos mayores, etc.) permitirá ampliar la lista del número de aliados en la causa de la reforma, de 
la que son posibles beneficiarios.

El proceso de reforma no consiste en dejar a las personas con TM libradas a su destino; su objetivo 
final es lograr que reciban una asistencia efectiva, no excluyente, humanitaria y respetuosa de sus 
derechos. Tampoco es un planteamiento antipsiquiátrico; por otra parte, la reducción del número de 
camas de internación sin instalar respuestas alternativas  apropiadas,  significa un atropello más a la 
condición humana de quienes padecen TM.

 
Aspectos operativos

La internación se debe realizar en hospitales generales y debe practicarse cuando se hayan 
agotado todas las instancias terapéuticas posibles. En esos casos la permanencia en el hospital 
debe ser lo más corta  posible,  promoviéndose el tratamiento intensivo al tiempo que se inicia 
la resocialización temprana. 
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Entre las ventajas de la atención en el hospital general está que la persona permanece en su medio y 
en contacto con las redes de apoyo. Esta modalidad de  internación facilita el apoyo a la familia y su 
participación en el cuidado y seguimiento ulterior.  Los amigos, vecinos y compañeros pueden efec-
tuar visitas y colaborar en el acompañamiento de la crisis y en el proceso de rehabilitación. El pronto 
regreso al hogar, propiciado por las visitas, también se estimula con salidas periódicas, reaproxi-
maciones graduales al medio y apoyo domiciliario. La presencia del paciente en el hospital general 
favorece la sensibilización del personal y de la comunidad. Las acciones facilitadoras del retorno al 
medio habitual, vg., gestión de vivienda, comida, trabajo, pensión, también se ven favorecidas.  Por 
último, la experiencia en el hospital general posibilita el fácil acceso a los servicios cuando surjan 
nuevas necesidades (11).

Las familias que abandonan a su familiar enfermo en los hospitales psiquiátricos generalmente lo 
hacen por la falta de apoyo y orientación adecuados. La experiencia ha demostrado que cuando se 
les da apoyo sistemático las familias toman a su cargo al pariente enfermo. Un ejemplo es el progra-
ma “Volta pra casa” de Brasil (12), donde la familia recibe una asignación mensual equivalente a un 
salario mínimo al momento de retirar a su familiar del hospital psiquiátrico. Los usuarios son luego 
visitados de manera regular por miembros de un equipo de salud mental, continúan recibiendo la 
cantidad fijada, se les insta a incorporarse a grupos de ayuda mutua y se les deriva a un centro de 
atención psicosocial, donde reciben seguimiento terapéutico y apoyo psicosocial, lo que posibilita 
que la familia los mantenga en el hogar.

Las internaciones no voluntarias, precedidas de una evaluación realizada por uno o dos especialistas, 
deben ser validadas por todo el equipo de salud mental. La certificación firmada por un médico no 
especializado solo es aceptable en casos de emergencia y su validez por lo general no sobrepasa las 
48 horas.

Es práctica frecuente en hospitales psiquiátricos y “anexos psiquiátricos” en algunos hospitales ge-
nerales, que personas afectadas por trastornos mentales de larga evolución permanezcan recluidas 
por tiempo indefinido, sin revisiones periódicas de su estado y, en el caso de personas hospitalizadas 
por orden judicial, sin actualización periódica de su situación legal. Para corregir esta situación es 
necesario crear comisiones de revisión y seguimiento, con mandato legal para hacer inspecciones a 
intervalos regulares que garanticen la adecuación de los servicios provistos y den fe de la necesidad 
de la continuación de la internación.

Las personas internadas en los hospitales psiquiátricos debieran tener garantizada su oportuna trans-
ferencia al medio familiar o a los servicios comunitarios, tomándose medidas para evitar su aban-
dono. El proceso de externación se realiza por etapas debidamente planificadas: a) preparación y 
capacitación del personal del hospital; b) preparación de los pacientes; c) evaluación de los pacientes 
con instrumentos validados, adaptados y contextualizados (13); d) sensibilización y apoyo a las fa-
milias; e) capacitación básica del personal de los centros de salud y de los hospitales generales; f ) 
sensibilización de los vecinos  y la comunidad, y g) identificación de los recursos necesarios. 

La salida de los pacientes del hospital debe hacerse ajustándose a un plan específico, evaluado perió-
dicamente y modificado de acuerdo con las necesidades observadas. Los pacientes luego de evaluados 
serán agrupados según criterios como la existencia de familia biológica o sustituta, el grado de habilida-
des y capacidades actuales y potenciales; la capacidad para desenvolverse en la vida diaria y la necesidad 
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de apoyo complementario para realizar las actividades cotidianas. Es conveniente comenzar a dar salida 
del hospital al grupo de pacientes con más aptitudes para su inclusión en la comunidad y dejar para la 
última etapa a los más dependientes de ayuda  El proceso se despliega en forma gradual lo que favorece 
la buena acogida por parte de la familia, los vecinos y la comunidad. A veces es conveniente que algunos 
de los antiguos internados en el hospital, permanezcan por un período en alguna estructura intermedia 
(hostal; casa de medio camino; hogar de tránsito) hasta que se encuentren en condiciones de volver a su 
familia o esta esté preparada para recibirlos. Es frecuente que en el vecindario surja el temor de que la 
persona con TM pueda cometer abusos contra niños. Para prevenir estas reacciones es apropiado con-
vocar a los vecinos, líderes comunitarios, religiosos y agentes de policía para explicarles el tratamiento 
que recibe el paciente, y el problema de salud que lo aflige; también debe brindarse la información 
adicional que sea solicitada y garantizar la presencia del equipo de salud mental cuando esta se requiera. 
Por lo general, con este apoyo directo, los familiares y vecinos se van habituando de manera gradual a la 
idea de convivir con el paciente e incluso comienzan a apoyarlo en sus actividades. 

Algunas de las deformaciones observadas en el proceso de externación fue la de agrupar a los pacientes  
por edades, y referir a los adultos mayores a instituciones geriátricas sin dar la capacitación adecuada a 
su personal. Si no se provee esta capacitación se corre el riesgo de la “transinstitucionalización” (transfe-
rencia de los pacientes de una institución a otra sin cambio alguno en su autonomía ni en las restriccio-
nes al ejercicio de derechos). En el caso de las transferencias al hogar, el éxito se asegura si se capacita 
al personal de salud local, sea del equipo de atención primaria o del hospital general, para que haga el 
seguimiento del paciente e intervenga adecuadamente si sobreviene una crisis. 

En resumen: bajo ninguna circunstancia se debe externar a los pacientes si no están creadas las 
estructuras alternativas y se cuenta con personal dispuesto a salir del hospital psiquiátrico e incorpo-
rarse a  los centros de salud y hospitales generales.  

 
Recursos terapéuticos

Los recursos terapéuticos deben ser tan variados como diversas sean las necesidades de cada 
una de las personas y deben ser provistos en el área donde reside el usuario o en el sitio más 
cercano a su domicilio.

Las modalidades de servicios de SM basados en la comunidad comprenden: a) servicios de atención 
en el primer nivel, b) internación domiciliaria, c) unidades de SM en hospitales generales para la 
hospitalización de personas con cuadros complejos, y d) estructuras intermedias: hostales, casas de 
medio camino; hogares de tránsito y viviendas protegidas. En los servicios citados se fomentan las 
actividades que promueven la autonomía, las actividades culturales y deportivas, la capacitación la-
boral y la búsqueda de trabajo.

Rehabilitación

La rehabilitación debe brindarse en el contexto habitual del individuo y debe proveerlo de 
las capacidades y habilidades que le permitan sostenerse en la comunidad con el mayor grado 
de autonomía posible (14).
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Lo anterior  incluye la adquisición de conocimientos y habilidades para la vida diaria y el aprendi-
zaje de oficios. Con este fin es necesario considerar las preferencias de la persona y sus habilidades 
y experiencia previas. Hay que tener presente que la complejidad de la vida cotidiana no puede ser 
reproducida en los ámbitos institucionales, razón por la cual el proceso de  rehabilitación efectiva 
sólo se puede realizar apropiadamente en la comunidad (15).

Cuando se evalúa el potencial de una persona conviene basarse más en sus aptitudes que en sus 
discapacidades; vale decir que es preferible reforzar las competencias que concentrarse en los déficit. 
También merece subrayarse que la sintomatología clínica no se correlaciona necesariamente con  el 
grado de discapacidad. 

El derecho al trabajo no es solo un fuero de las personas con TM, sino un recurso para su efectiva 
inclusión en la sociedad. El reconocimiento que la sociedad hace del trabajo de las personas con 
TM al adquirir un producto o pagar un servicio las dignifica, y por ello promueve en alto grado su 
rehabilitación.  

La promoción de empresas sociales y/o cooperativas es un ejemplo de iniciativas que favorecen el 
progreso laboral de los pacientes y su  inclusión social, además de proveer recursos para su subsis-
tencia. 

Capacitación
El primer paso de un programa de capacitación consiste en la actualización de los conocimientos 
sobre el tema que ya poseen los integrantes del equipo de salud mental. Al final del programa estos 
deberán  estar en condiciones de comprender las complejidades de la vida ordinaria de las personas y 
poder trasmitir a los pacientes las habilidades necesarias para desempeñarse adecuadamente (16). En 
algunos casos, la puesta al día debe concentrarse en la atención de las urgencias, la intervención en 
crisis y las estrategias para facilitar la reintegración social. Un componente básico de la capacitación 
es la trasmisión de conocimientos sobre las costumbres de la población asistida, la identificación de 
las redes naturales y la adquisición de destrezas para lograr su cooperación en  labores de detección, 
asistencia y rehabilitación. El segundo paso es la diseminación de estos conocimientos entre los 
integrantes de los servicios generales de salud, en los niveles de atención primaria y de hospitales 
generales. Una vez capacitado el personal, la atención de las urgencias en salud mental pasa a ser res-
ponsabilidad del equipo del primer nivel de atención. Solo cuando la situación no se pueda resolver 
localmente se solicitará la intervención del equipo de salud mental.

Dado que la capacitación es un eje articulador del proceso de desinstitucionalización hay que men-
cionar ciertas características que les son propias y que son conocidas como las tres P. La primera 
P corresponde a la Presencia: la capacitación debe iniciarse con el encuentro de las personas que 
interactúan y realizan una tarea en común. La segunda P indica la Permanencia en el tiempo que 
requiere la capacitación: no basta con un encuentro para adquirir conocimientos. Por último, la ter-
cera P señala que las condiciones muchas veces adversas de la labor hacen que se requiera una cuota 
de Paciencia y un alto nivel de tolerancia para aprender a trabajar en la comunidad. 

El desconocimiento que en general tiene el médico sobre la asistencia de la persona en crisis así 
como su ignorancia del papel del componente psicosocial en la génesis y curso de las enfermedades 
demuestra que los profesionales de la salud mental no han transferido aún los conocimientos y habi-
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lidades básicas para el abordaje integral de la persona enferma y que, en ocasiones hasta carecen de 
los instrumentos para hacerlo.

Atención primaria 
El grado de relación entre el  primer nivel de atención y los equipos de salud mental establecidos en 
los hospitales generales o centros comunitarios de salud mental, está influido por diversos factores 
como número de habitantes cubiertos, distancias, número de profesionales de salud mental, grado 
efectivo de descentralización del sistema de salud; tipo, naturaleza y frecuencia de los problemas, 
distribución poblacional y tamaño del territorio asignado. Se deberá contar con especialistas moti-
vados y con recursos materiales que respalden sus funciones: vehículos para trasladarse a los centros 
de salud,  psicofármacos esenciales y medios de comunicación a distancia. Con frecuencia la labor no 
progresa por la resistencia de los especialistas al cambio y/o el temor de perder prestigio social.

La capacitación en salud mental del personal del primer nivel de atención lo pondrá en condicio-
nes de resolver la mayor parte de los problemas que se le presenten, lo que hará posible disminuir 
a un mínimo las “referencias y contrarreferencias” que frecuentemente ocasionan el abandono  del 
tratamiento. Los equipos de salud del primer nivel que tengan mayor número de personal pueden 
designar a uno de sus miembros como coordinador de la labor de salud mental del centro y agente de 
enlace con el equipo de salud mental. En otras ocasiones se podrá adscribir un psicólogo o psiquiatra 
al centro de atención primaria pero su función prioritaria deberá seguir siendo la de asesor que apoya 
al equipo de salud general.

Los equipos del primer nivel de atención deberán establecer vínculos estrechos con la policía, los 
educadores y miembros de instituciones religiosas, entre otros, que una vez capacitados, constituirán 
una valiosa ayuda en el trabajo comunitario.

Equipos móviles
En las zonas en las que hay escasez de personal especializado o éste hace fuertes resistencias a la descen-
tralización, los equipos móviles de salud mental son una estrategia valiosa para atender las necesidades 
de las personas y sus familias (17). Estos equipos especializados tienen como propósito apoyar a los 
equipos  de salud del nivel primario y capacitar a este personal y a los diferentes agentes  comunita-
rios y del gobierno local capaces de colaborar. Los equipos móviles brindan asistencia, capacitación y 
seguimiento a las personas externadas y dan apoyo a la organización comunitaria. En situaciones de 
desastres son elementos muy valiosos, capaces de intervenir pronta y adecuadamente (18).

En las grandes urbes, estos equipos pueden asignar mayor relevancia a la intervención en crisis y 
asegurar la permanencia en la comunidad de las personas con padecimiento mental, mediante la 
promoción de las respectivas acciones en los barrios a su cargo. De esta manera, el vecindario puede 
ir habituándose a la presencia de un paciente sin necesitar el apoyo del equipo de salud mental. Pero 
debe tener conciencia de que si lo necesitaran, el equipo se haría presente.

En síntesis, las intervenciones directas en la comunidad tienen múltiples efectos: permiten disminuir 
la resistencia y quejas hacia la nueva política, resuelven problemas específicos en situaciones con-
cretas, facilitan la reintegración de pacientes externados, descubren recursos latentes y los dirigen al 
cuidado de las personas en sus contextos cotidianos y promueven la organización de la comunidad y 
la modificación de actitudes y valores en beneficio de  las personas.
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Recursos  e intersectorialidad 

Las personas con trastornos mentales asistidas en la comunidad, tienen necesidades múltiples que 
frecuentemente no pueden ser satisfechas por sus familias. En estas circunstancias es necesario crear 
estrechos vínculos con las instituciones capaces de prestar ayuda, por ejemplo en la  provisión de 
alimentos, tramitación de pago de pensiones o subsidios y en la solución de problemas de vivienda y 
transporte. Se deben establecer mecanismos de coordinación intersectorial, tanto con los ministerios 
como con las instituciones locales. Las autoridades locales pueden actuar como intermediarios en la 
provisión de recursos, dada su cercanía con las familias de la comunidad en que actúan. Asimismo, es 
de suma importancia lograr el compromiso de las fuentes de trabajo o lugares de estudio relacionados 
con la persona, para garantizar el derecho de los pacientes a regresar a sus actividades laborales o edu-
cacionales.Los recursos deben ser provistos con continuidad en el lugar de residencia de la persona o 
en el sitio más cercano a su domicilio.

Corresponde destacar la función desempeñada por los recursos humanos no convencionales. Son 
personas de las comunidades que, debido a su interés y buena disposición, son incorporadas a los 
equipos de salud mental. Entre ellas figuran amas de casa, maestros, religiosos, alcohólicos en recu-
peración y líderes indígenas que reciben en compensación una remuneración básica. Su integración 
en el equipo está precedida de una entrevista personal seguida de capacitación básica en salud men-
tal. Participan en las reuniones del equipo, en las que continúan su capacitación en cuanto participan 
en el análisis de las dificultades que emergen en el trabajo de campo y toman nota de las respuestas 
que suscitan. Su trabajo representa un ahorro para el Estado, pero las razones para su incorporación 
son los conocimientos que tienen de la comunidad y la confianza que los vecinos depositan en ellas. 
Franquean con facilidad las puertas de los hogares, donde obtienen información necesaria para la 
detección temprana de problemas al tiempo que hacen el seguimiento de personas en tratamiento; 
contribuyen a la satisfacción de necesidades materiales; controlan la administración adecuada de los 
fármacos y ayudan en la gestión de actividades variadas y en la ejecución de trámites. Los recursos 
humanos no convencionales conocen los hábitos y costumbres de los lugareños y disponen de in-
formación sobre problemas o situaciones que pueden requerir ayuda profesional. También pueden 
acompañar al paciente durante su período de internación en el hospital general. Aportan al equipo 
de salud mental información esencial sobre la situación del paciente y su familia y colaboran en la 
elección de las mejores formas de intervención para brindarles apoyo.

 
Aspectos legales

Una ley no es la solución de todos los problemas, ni es el único instrumento  que  logrará la reforma 
de los servicios. Es conveniente explicitar esto por las expectativas que muchas veces puede despertar 
una ley. Tal como muestra la experiencia, una ley puede ayudar a la transformación si se la entiende 
como parte de un proceso más amplio, complejo y continuo. La ley y las políticas se complementan 
mutuamente  (19).

La reforma de los servicios significa un cambio cultural: la adopción de un nuevo paradigma sus-
tentado en prácticas innovadoras. Así entendida,  la ley viene a sancionar lo que la práctica ya  había 
establecido (20). La discusión del proyecto de Ley 2440 por la legislatura de la Provincia de Río Ne-
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gro, Argentina (21, 22), proveyó una oportunidad para profundizar procesos de cambio en marcha e 
incorporar a nuevos actores, entre ellos las asociaciones de usuarios. La discusión ayudó a poner de 
manifiesto problemas y necesidades de sectores marginados y también a sensibilizar a la población 
sobre la importancia del tema y hacerla tomar conciencia de las posibilidades existentes para satis-
facer las demandas (21).

Cuando no existe la voluntad política para elaborar una ley o no se reconoce su necesidad,  el proceso 
desencadenado puede servir para impulsar esa decisión, mostrando  su necesidad.  El aporte de datos 
y experiencias respaldadas científicamente, la difusión de los estándares internacionales para la pro-
tección de los derechos de las personas con enfermedad mental y las denuncias públicas de violación 
de derechos de los usuarios, promueven la adhesión a las reivindicaciones. 

Los aspectos centrales por considerar en un proyecto de ley deben expresar los principios de la 
desinstitucionalización ya mencionados. Deben incluir la efectiva integración de la salud mental en 
la salud pública y hacer hincapié en la carga que los trastornos mentales significan para el Estado, 
las comunidades y las familias. Es necesario establecer que los dispositivos y recursos terapéuticos 
deben estar al servicio del bienestar del paciente y del goce de sus derechos. Para ello se debe recalcar 
que las restricciones que se imponen al paciente solo deben aplicarse en situaciones de excepción, 
cuando se hallan agotadas todas las alternativas posibles. También debe tomarse en consideración, 
además de los aspectos referentes al área de salud, los correspondientes a vivienda, educación, trabajo 
y seguridad social, tanto en relación con la provisión de recursos como a la defensa efectiva de los 
derechos de las personas con padecimiento mental. Con este fin la Ley 2440 de la Provincia de Río 
Negro, República Argentina, ha establecido que “la recuperación de la identidad, respeto y dignidad de la 
persona con padecimiento mental expresada en términos de reinserción comunitaria  debe ser el fin principal 
de la ley” (22).

La sanción de una ley no garantiza su aplicación y tal vez sea necesario convocar a los usuarios, fa-
miliares, trabajadores, ONG, entre otros, para lograr que la ley se ejecute en todos su términos (23). 
También se pueden lograr importantes resultados en el campo de la salud mental si se promueve la 
elaboración de leyes relacionadas con la prevención. 

 
Obstáculos para llevar a cabo la desinstitucionalización

los profesionales de la salud mental y de la salud en general pueden ser considerados entre los 
principales factores que obstaculizan el proceso. La interacción de esas condiciones con la or-
ganización y gestión de los servicios;  los intereses creados de laboratorios farmacéuticos y la  
corrupción dentro de los grandes hospitales y colonias psiquiátricas, completan el panorama 
de las  dificultades encontradas.

más factibles las transformaciones, muchos de los problemas que  se pusieron de manifiesto 
con la Declaración de Caracas están aún pendientes de su resolución (24). 

-
yoría de los países o su adscripción a las áreas normativas o a las de promoción y prevención, 
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privan a esas dependencias de toda ingerencia en el desarrollo de servicios.

escasez de recursos humanos especializados, los bajos salarios del sector público y la falta de 
incentivos para trabajar en él. 

están familiarizados con las prácticas intersectoriales y su preparación se enmarca en el enfo-
que asistencial (25). Muchas veces, sus prácticas están orientadas por preferencias personales 
(26). 

-
te tienen carácter biomédico, al margen de los aspectos sociales.

en cuanto los cambios propuestos se basan en aspectos culturales, políticos, sociales y econó-
micos propios de cada país.

capacidades diversas y a la desigual disponibilidad de recursos y dispositivos.

valide la labor de salud mental en medios inusuales y con intervenciones  poco habituales.

y utilizan para las prácticas ámbitos alejados de la comunidad. 

 
Consideraciones finales

-
tricos sino la creación de nuevos dispositivos que han demostrado ser más eficientes y eficaces 
al tiempo que conservan a los pacientes en su comunidad y salvaguardan sus derechos. 

-
cionalización”  de los nuevos espacios de trabajo. 

-
san la reorientación de los presupuestos.

-
tructuras necesarias para recibirlos. 

-
existencia de ambos modelos favorece el abandono de las personas en los centros de reclusión 
tradicionales y el reforzamiento de la estigmatización.

óptima para los pacientes mentales, sino que al incorporar en su abordaje la dimensión emo-
cional y psicosocial se posibilita una mejor atención de personas con importantes problemas 
somáticos de salud  (VIH; TBC, etc.) (27).
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progresivos y respetuosos de la diversidad y particularidades locales y regionales. En ellos se 
aplican estrategias múltiples mediante aproximaciones graduales y sucesivas. La labor coti-
diana se sustenta en el trabajo en equipo, cuyos miembros, pese a sus temores, esperanzas,  
hábitos y prejuicios tienen la posibilidad de cambiar de actitud.

todas las personas involucradas en la asistencia del paciente y su familia.

 
Referencias

Rodriguez J1. , Barrett T, Narvaez S et al. Mental health systems in El Salvador, Guatemala, and Nicaragua: 
results of a WHO-AIMS evaluation. Rev. Panam. Salud Pública, Nov. 2007, Vol.22, No.5, pp.348-57. ISSN 
1020-4989.

WHO World Mental Health Consortium. Prevalence, severity and unmet need for treatment gap of 2. 
mental disorders in the World Mental Health Organization, world mental health surveys. JAMA2004; 
291:2581-90.

Organización Mundial de la Salud, Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental. Nuevos co-3. 
nocimientos, nuevas esperanzas. Ginebra 2001.

Caldas, J; Cohen A, eds. Innovative mental health programs in Latin America & the Caribbean. Washing-4. 
ton DC PAHO_PALTEX 2008.

González-Uzcategui R, Levav I, eds. Reestructuración de la atención psiquiátrica: bases conceptuales y 5. 
guías para su implementación. Washington, DC Organización Panamericana de la Salud; 1991.

ONU (1991). Asamblea General. Principios para la protección de los enfermos mentales. y el mejoramien-6. 
to de la atención de la salud mental, A.G. Res. 46/119, 46 ONU GAOR (Sup. No. 49), p. 189, ONU Doc. 
A/46/49. Nueva York, (1991).

Cohen H, Conferencia en el día mundial de la salud: principios de la salud mental comunitaria. Organi-7. 
zación Panamericana de la Salud, El Salvador, 2001.

Murekián, M.8.  Salud mental y representaciones sociales: estructuras, procesos y contextos. De la desmani-
comialización y sus impactos representacionales en población adulta y en grupos de expertos. Ciudad de 
Viedma y Ciudad de Buenos Aires.; tesis doctoral, universidad de Buenos Aires 2007.

World Health Organization, Mental health policy and service guidance package, Organization of Services 9. 
for Mental Health, Geneva. 2003. 

Global mental health; The Lancet, London. September 2007.10. 

Cohen, H. Conferencia: “La urgencia en salud mental” Congreso Internacional de Medicina de Urgencia, 11. 
Asociación Mexicana de Medicina de Urgencias, Acapulco, 2004.

Delgado, G.: Reforma psiquiátrica y política de salud mental en Brasil. En: La reforma de los servicios de 12. 
salud mental: 15 años después de la Declaración de Caracas. J Rodríguez. J y  González R  (ed.). Publicado 
en CD por la OPS/OMS. Washington, DC 2007.

Clifford P; Community placement questionnaire. 1993;  Protocol d ’avalució de les necessitats dels usuaris 13. 
ingressats en unitats de llarga estada CatSalut,  España.

Sarraceno14. , B. La liberación de los pacientes psiquiátricos. Ed. Pax, México, 2003.

OPS/OMS: Evaluación de  servicios de salud mental en la República Mexicana. México, 2004.15. 

World Health Organization: Mental health policy and service guidance package human resources and 16. 
training. 2005.



De la desinstitucionalización a la atención en la comunidad /  131

Cohen H, Patrullas en salud mental, en: 17. Experiencias innovadoras en la comunidad.  Organización Paname-
ricana de la Salud, Washington. 1994.

Organización Panamericana de la Salud: Protección de la salud mental en situaciones de desastres y emer-18. 
gencias. Serie de manuales y guías sobre desastres No. 1. Washington 2004.

World Health Organization: WHO resource book on mental health, human rights and legislation. 2005.19. 

Testa, M. Conferencia: La dimensión social del cuerpo. Río Negro 1994.20. 

 World Health Organization: Mental health policy and service guidance package, advocacy for mental 21. 
health. 2003.

Ley 2440 de “promoción sanitaria y social de las personas que padecen sufrimiento mental”, Provincia de 22. 
Río Negro,  Argentina, 1992. 

Vásquez, El derecho internacional como un instrumento esencial para la promoción y protección de los 23. 
derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas con discapacidades mentales y sus fami-
lias. OPS/OMS, 2002.

Cohen H. La red de servicios de salud mental, en: 24. La reforma de los servicios de salud mental. 15 años después 
de Caracas. González Uzcategui, R.; Caldas, JM, eds. Organización Panamericana de la Salud, Brasilia. 
2005.

Levav I.  Salud mental: una prioridad de la salud pública. Rev. de la Maestría en Salud Pública de la UBA, 25. 
agosto 2003, año 1, No. 1.

Rodriguez A, Rehabilitación psicosocial de personas con trastornos mentales crónicos. Ed. Pirámide, Ma-26. 
drid, 1997.

Global mental health; The Lancet, London. September 2007.27. 



En los últimos años se han ido 

generando y evaluando modos 

alternativos de ofrecer los cuidados 

que las personas con trastornos 

mentales severos de larga duración 

precisan, con los que se pueden 

obtener mejores resultados. 



 /  133

S
egún las estimaciones del Informe sobre salud en el mundo del año 
2001, publicado por la Organización Mundial de la Salud (1) y de-
dicado a la salud mental, la esquizofrenia constituye la séptima causa 
de años vividos con discapacidad, AVDP (en inglés YLD), con un 

porcentaje en el total de enfermedades de 2,8% (veáse el cuadro 1).  Si los 
cálculos se reducen a la faja etaria que va entre los 15 y los 44 años, la esqui-
zofrenia sube al tercer puesto con un porcentaje de 4,9% (véase el cuadro 2).

Cuadro 1.
géneros, todas las edades

Causas de discapacidad %

1 Trastornos depresivos unipolares 11,9

2 Pérdida de audición sobrevenida en el adulto 4,6

3 Anemia ferropénica 4,5

4 Enfermedad crónica pulmonar obstructiva 3,3

5 Abuso del alcohol 3,1

6 Enfermedades osteoarticulares 3,0

7 Esquizofrenia 2,8

8 Caídas 2,8

9 Trastornos bipolares afectivos 2,5

10 Asma 2,1

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud 
Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. OMS (2001) Ginebra, Suiza.
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Cuadro 2. 

Causas de discapacidad %

1 Trastornos depresivos unipolares 16,4

2 Abuso del alcohol 5,5

3 Esquizofrenia 4,9

4 Anemia ferropénica 4,9

5 Trastornos bipolares afectivos 4,7

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud Mental: nuevos conocimientos, 
nuevas esperanzas. OMS (2001) Ginebra, Suiza.

2), en especial entre los varones (3, 4) incide sobre jó-
venes en su etapa formativa con devastadoras consecuencias sobre su futuro profesional y su 
adecuada integración social.

aumento que experimenta la población general, asociado a la larga duración del trastorno, no 
solo eleva la prevalencia acumulada de forma importante, sino que también incide en la gran 
proporción de pacientes que desarrollan discapacidad (5-7).

en parte a que 30% de ellas intentan el suicidio, en ocasiones repetidamente (8); la frecuencia 
con que el suicidio es consumado reduce la esperanza de vida en una media de 10 años (1). 
Hallazgos recientes informan que más de dos tercios de los pacientes con esquizofrenia, mue-
ren  por una enfermedad coronaria en tanto que en la población general el número de muertes 
por esta causa llega a la mitad de esa proporción. Este perfil de riesgo, unido a la evidencia de 
que este grupo de pacientes tiene un menor acceso a cuidados médicos, hace un menor uso 
de estos servicios y mantiene la peor adherencia a los tratamientos indicados, pone de relieve 
la importancia en la elección adecuada del tratamiento farmacológico antipsicótico (9).

1), 
pero al menos la mitad de los afectados por la enfermedad tienden a desarrollar trastornos 
que evolucionan durante largos años, por ello la prevalencia puede llegar a alcanzar tasas 
importantes. Un estudio multicéntrico realizado por la OMS confirma este hecho (véase el 
cuadro 3). 

Cuadro 3. Evolución a largo plazo de esquizofrenia según el lugar de residencia. Estudio de la OMS

Ciudades % de mejor evolución % de peor evolución

Londres, Reino Unido
Äarhus, Dinamarca
Moscú, Rusia
Praga, República Checa 
Cali, Colombia
Washington DC, Estados Unidos
Ibadan, Nigeria
Agra, India

5
6
6
9

11
17
33
42

14
40
21
23
21
23
10
10

-
nia desarrollan serias limitaciones en el desempeño de sus actividades cotidianas (2).
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un mismo país, resultados que Regier y cols. (1998) (10) atribuyen a discrepancias debidas a 
los distintos métodos empleados más que a diferencias reales entre las tasas. De todas formas 
llama la atención la diferencia entre los datos comunicados por distintos autores, que con-
forman un intervalo de valores incompatibles con el criterio de igual incidencia universal del 
trastorno citado antes (ver cuadros 4 a 7). 

privado: si el contexto asistencial es más tradicional, por la prolongada ocupación de camas 
psiquiátricas; si el contexto tiene una orientación comunitaria, por el elevado consumo de los 
servicios que conforman la red de salud mental (11).

12).

En los últimos años se han ido generando y evaluando modos alternativos de ofrecer los cuidados que 
estas personas precisan, con los que se pueden obtener mejores resultados. Algunos países cuentan con 
redes psicosociales de base comunitaria (ver el punto 1 de la Declaración de Caracas de 1990); también 
se dispone de nuevas tecnologías de base psicológica, entre ellas las intervenciones psicoeducativas; y 
se cuenta con nuevos fármacos, tales como los llamados antipsicóticos atípicos. Estos constituyen un 
arsenal de nuevas herramientas cuya efectividad ha sido contrastada y respaldada con evidencias acu-
muladas durante el último cuarto de siglo, permitiendo encarar el futuro con cierta esperanza. Quizás, 
empero, el dato más relevante de la realidad de muchas regiones de América Latina y del Caribe y de 
otros países en vías de desarrollo, es que hay muchos pacientes psicóticos sin tratamiento (13). Cambiar 
esa situación deberá ser un objetivo prioritario de los programas de atención comunitaria.

 
La nueva población de usuarios de servicios de salud mental

La tarea de caracterizar a la población atendida en los actuales servicios de salud mental constituye, 
en sí misma, un ámbito de investigación. Las tradicionales definiciones de pacientes con trastornos 
mentales crónicos o graves carecen de consenso internacional (14, 15) y han dado lugar a nuevas 
investigaciones que, partiendo de la complejidad del fenómeno, ponen el acento en la inexistencia 
de un patrón de definición unidimensional y enfatizan una descripción más amplia que la mera 
clasificación diagnóstica.

Al respecto, los sistemas de clasificación de la Asociación Psiquiátrica Americana y la Organización 
Mundial de la Salud, incluyen en sus últimas ediciones, —DSM-IV y CIE-10, respectivamente— 
versiones más refinadas de instrumentos orientados a la evaluación de la actividad global del pacien-
te, incluyendo aspectos como la discapacidad y el nivel de funcionamiento (16, 17).

Si se parte de la premisa de que las políticas institucionales influyen sobre las características de los 
pacientes con trastornos mentales crónicos, tanto de los que permanecen hospitalizados como de los 
derivados a servicios comunitarios (18), el perfil de los consultantes se ha modificado. Una primera 
distinción se da entre aquellos pacientes que manteniéndose bajo cuidados comunitarios han teni-
do largas experiencias de institucionalización en los clásicos hospitales psiquiátricos y los “nuevos 
crónicos” cuyos patrones de atención se caracterizan por cortas estancias en instituciones cerradas o 
únicamente en servicios de atención con base comunitaria (19, 20).
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El perfil de este grupo corresponde al de pacientes de género masculino, con una edad media por 
sobre los 50 años, la mayoría de los cuales nunca llegó a establecer familia. La esquizofrenia es el 
diagnóstico más frecuente, la sintomatología negativa es elevada y en muchos de ellos perdura una 
sintomatología psiquiátrica activa; son frecuentes la presencia de déficit psicológicos y sociales, pro-
blemas graves de higiene personal, y redes sociales inadecuadas (18-20). 

Frente a la posibilidad de que este perfil de pacientes sea secundario a largos períodos de institucio-
nalización, los argumentos son contradictorios. Por una parte, existe evidencia suficiente respecto de 
las consecuencias que acarrea sobre los pacientes la institución total, pero también es cierto que en 
algunos de estos pacientes la sintomatología clínicamente más llamativa no tiende a aumentar con 
el paso de los años de institucionalización sino a mantenerse, lo que indicaría la existencia de un 
subgrupo cuyos síntomas perduran aún estando bajo cuidados comunitarios, por lo que continuarán 
requiriendo atención (18-21).

En esta misma población, con largos períodos de institucionalización, se distingue otro grupo de 
pacientes que, sin presentar necesariamente sintomatología psicótica florida, poseen múltiples 
desventajas que se suman a su condición psiquiátrica. Se trata preferentemente de pacientes con 
diagnósticos concomitantes —como trastornos de personalidad y alcoholismo— y morbilidad físi-
ca —como defectos sensoriales, diabetes, problemas cardiacos, bronquiales y renales. Aun cuando 
permanezcan en la comunidad, las personas con tales cuadros clínicos requieren evaluaciones y se-
guimiento continuos (18-20).

Ambos grupos constituyen el conjunto de pacientes que han sido de más difícil desinstituciona-
lización (22-24), y demuestran que los procesos de desinstitucionalización no son sinónimo de la 
desaparición total y definitiva de las camas psiquiátricas sino que probablemente se requiera un 
número limitado de plazas, localizadas en contextos sanitarios integrados en la red general de salud 
(19-21, 23).

Con relación a los pacientes que permanecen en la comunidad es posible hacer una primera distin-
ción entre dos grandes grupos: los que reciben soporte comunitario y los que carecen de él (18, 25-
26). Dentro de los que reciben algún tipo de apoyo comunitario están los pacientes dados de alta de 
hospitales psiquiátricos, que después de largos períodos de institucionalización han sido transferidos 
a servicios residenciales; otro grupo está formado por los llamados “pacientes potenciales de larga 
estancia”, aquellos “que habrían llegado a ser pacientes de larga estancia bajo un régimen custodial” (18). 
Este último grupo es de interés por la oportunidad que ofrece para estudiar la efectividad de los 
nuevos servicios basados en la comunidad. 

Sturt y cols. (1982) (27) incluyen en este grupo de “nuevos crónicos” a usuarios mayores de 18 años, 
residentes o atendidos en unidades de base comunitaria, en contacto con un servicio psiquiátrico por 
un período de un año o más; y cuya atención pone en evidencia el importante rol de la familia que 
otorga soporte comunitario a este grupo de la  población. Menos de 25%  de estos pacientes no tenía 
actividad laboral fija; cerca de 75% ya había establecido un primer contacto con un servicio de psi-
quiatría; un alto porcentaje presentaba largas historias de admisiones previas; al menos la mitad tenía 
un diagnóstico de esquizofrenia; además se observó en este grupo una alta frecuencia de discapacidad 
secundaria a problemas de salud física (18, 27).
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Es en este tipo de pacientes donde más frecuentemente se presentarían fenómenos secundarios a la 
reorganización de los servicios de cuidados psiquiátricos. Es frecuente constatar el fenómeno  de la 
“puerta giratoria”, con frecuentes egresos y reingresos y en unidades de hospitalización de trastornos 
agudos; puede ocurrir la pérdida del paciente y la transinstitucionalización de los antiguos usuarios 
de instituciones psiquiátricas a otras de tipo social y aun de beneficencia. Con todo, existe evidencia 
que demuestra que la creación de redes de servicios comunitarios con recursos suficientes genera 
beneficios que superan a las desventajas que pudieran afectar a los pacientes de larga evolución, tanto 
a los antiguos como a los más recientes (25, 26).

A medida que los procesos de desinstitucionalización evolucionan y los nuevos servicios con base en 
la comunidad se desarrollan, se evidencia la presencia de un conjunto menor de pacientes, carentes 
de soporte comunitario, cuyo manejo desafía a los modelos actuales. Se trata de aquellos que no 
mantienen contacto estable con los servicios de atención psiquiátrica ni con unidades de cuidados 
residenciales, que por sus características no reciben tratamiento adecuado y que cuando son ingresa-
dos permanecen por tiempo prolongado en las unidades de psiquiatría. Constituyen una población 
que, si bien es pequeña, desafía a los actuales sistemas de atención a que generen nuevas estrategias 
de cuidado y tratamiento (18, 24, 28).

Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia presentan necesidades especiales relacionadas no 
sólo con aspectos clínicos sino también sociales, de difícil manejo en la comunidad, incluso cuando 
se intenta derivarlos a alternativas residenciales. Entre estas circunstancias agravantes se incluyen 
la co-morbilidad con abuso de sustancias, el rechazo al tratamiento, y la convivencia con pacientes 
con trastornos refractarios al tratamiento o que presentan conductas de vagabundeo. Ello plantea la 
necesidad de adoptar estrategias relevantes a los problemas presentados por estos grupos, habilitar 
servicios orientados a satisfacer sus necesidades y llevar a la práctica acciones adecuadas a los llama-
dos “períodos críticos” de intervención (24).  

Otra línea en desarrollo se ha centrado en la identificación de modelos multidimensionales, al servi-
cio de los llamados enfermos mentales graves. Estos están caracterizados por la naturaleza del diag-
nóstico, duración del cuadro, discapacidad asociada, carácter y magnitud del apoyo social, ausencia 
o presencia de problemas de seguridad y continuidad en la demanda y uso de servicios (14, 29-30). 
Los cuidados otorgados a cada usuario están determinados por la limitación de los recursos, cuyo 
uso debe ser racionalizado. Esto plantea el desafío de distribuirlos de manera que los usuarios con 
mayores necesidades, como es el caso de los enfermos con trastornos mentales graves, sean un grupo 
prioritario al momento de jerarquizar la provisión de servicios (30).

No obstante, la práctica diaria plantea problemas a tal priorización por razones como la ausencia de 
información estadística fiable sobre la prevalencia de la enfermedad mental y las dificultades para 
conciliar diferentes enfoques profesionales, elemento relevante si se considera que es éste el nivel 
concreto de toma de decisiones respecto de la asignación de recursos.

En el plano de la definición diagnóstica, esta no se limita a los desórdenes psicóticos, sino que 
también incluye cuadros neuróticos graves, que plantean un alto nivel de necesidades. Hay autores 
que excluyen de este grupo a pacientes con diagnóstico de retardo mental, demencia y/o adicciones, 
considerando que generalmente son tratados por otros sistemas de atención (29).
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Las consecuencias del trastorno mental se manifiestan en discapacidades que afectan áreas básicas 
del comportamiento, tales como las relacionadas con el autocuidado, actividades de la vida diaria, 
relaciones sociales y empleo. Vale señalar que las discapacidades pueden ocurrir tanto en el nivel 
personal como en el social.

El apoyo social incluye la asistencia desde fuentes formales e informales y en consecuencia, el proce-
so de identificación de los enfermos mentales graves debe considerar la ayuda que estos reciben tanto 
de amigos y familiares como de servicios voluntarios e institucionalizados.

Vale resaltar que en la organización de los servicios asistenciales en salud mental la definición única 
del desorden mental grave es un aspecto importante pero no la única de las estrategias. Lo que se 
pretende como objetivo final es generar un modelo de desarrollo que combine simultáneamente 
estrategias “de arriba-abajo”  y “de abajo-arriba”.  Sin embargo, al momento de definir la asignación 
de recursos, los criterios para las decisiones se basan en  un marco de referencia originado en el nivel 
macro, vale decir, son generados en un proceso de arriba-abajo. Por otra parte, los criterios podrían 
estar disponibles para el examen y debate, de manera que al momento de ser aplicados en el nivel 
local puedan ser ajustados a la realidad inmediata, incorporando la estrategia de abajo-arriba. 

Un punto central de este proceso es la definición de los umbrales adecuados a partir de los cuales 
se accede a los recursos disponibles. Al respecto, una situación probable, y que se plantea como una  
limitación, es aquella en que algunos usuarios que necesitan atención, puedan no reunir los criterios 
de elegibilidad. En tal caso habría que establecer mecanismos adecuados de retroalimentación y pro-
cedimientos de auditoría formales, oportunos y válidos que permitirían minimizar su impacto.

 
Estudios epidemiológicos 

Las tasas de prevalencia, en particular de esquizofrenia, varían mucho entre unas y otras regiones del 
mundo y a veces entre zonas de un mismo país. La Región de América Latina y el Caribe no es una 
excepción (véanse los cuadros 4, 5 y 6); disparidad que, en opinión mayoritaria de investigadores y 
de la OMS, es atribuible a diferencias en el método de determinar las tasas y, en ocasiones, a errores 
en el mismo (10).

Cuadro 4. Tasas de prevalencia de vida (‰) de esquizofrenia y de psicosis no−afectivas en estudios de 
base censal en América Latina, publicados desde 1980

País Referencia Método Edad Tasa ‰

Brasilia, Brasil Almeida-Filho – 1997 QMPA/DSM 15+ 3

São Paulo, Brasil Almeida-Filho – 1997 QMPA/DSM 15+ 9

Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho − 1997 QMPA/DSM 15+ 24

São Paulo, Brasil Andrade −1999 CIDI 18+ 19

Chile Vicente − 2006 CIDI 15+ 18

Colombia Torres de Galvis −1997 CIDI 15-62 14

Lima, Perú Minobe − 1990 DIS 18+ 6

Puerto Rico, Estados Unidos Canino −1987 DIS 18-64 18
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Cuadro 5. Tasas de prevalencia anual (‰) de esquizofrenia y de psicosis no−afectivas en estudios de 
base censal en América Latina, publicados desde 1980

País Referencia Método Edad Tasa ‰

Brasilia, Brasil Almeida-Filho − 1997 QMPA/DSM 15+ 2

Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho − 1997 QMPA/DSM 15+ 20

São Paulo, Brasil Almeida-Filho − 1997 QMPA/DSM 15+ 6

São Paulo, Brasil Andrade – 1999 CIDI 18+ 8

Chile Vicente – 2006 CIDI 15+ 11

Colombia Torres de Galvis −1997 CIDI 15-62 6

Lima, Perú* Perales – 1995 DIS 18+ 6

Puerto Rico, Estados Unidos* Canino – 1987 DIS 18-64 17

* Prevalencia de 6 meses

Cuadro 6. Tasas de prevalencia puntual (‰) de esquizofrenia y de psicosis no−afectivas en estudios de 
base censal en América Latina, publicados desde 1980

País Referencia Método Edad Tasa ‰

B. Aires, Argentina Marco 1982 PSE 17-65 40

Chile Vicente 2004 CIDI 15 + 6

México Caraveo-Anduaga 1996 PSE 18-64 7

Es sorprendente que la mayoría de los estudios de la Región mencionados en esta revisión son 
investigaciones de base censal. Desde el punto de vista metodológico es la forma más acabada de 
afrontar el problema, pero también, usualmente, la más costosa. Además predominan los diseños 
metodológicos de dos fases. La mayoría de los estudios  han sido hechos en muestras estratificadas 
de la población mayor de 15 años.

El cuadro 7, elaborado con base en  una reciente revisión (31) ofrece datos de varios estudios euro-
peos. A diferencia de los estudios en América Latina, aquí se trata de tasas de prevalencia basadas 
en la población asistida, es decir, de casos registrados por los servicios. Se incluyen también en el 
cuadro dos estudios de base censal, con tasas muy similares entre sí, y otros dos trabajos basados en 
el método del “informante clave”, parecidos al método censal pero de mucho menor costo.

Cuadro 7. Tasas de prevalencia de esquizofrenia en distintos lugares de Europa

País  Referencia Método Tasa ‰

Irlanda Torrey – 1984 Informante clave 17,4

Sur de Londres (RU) Ruggeri – 2000 Asistida 7,8

Salford (RU) Bramrah – 1991 Asistida 7,5

Salford (RU) Freeman – 1986 Asistida 6,8

Estocolmo (Suecia) Halldin – 1984 Censal 6,0

Candem (RU) Harvey – 1996 Informante clave 5,3

Hampstead (RU) Jeeffreys –1997 Censal 5,1

Irlanda Youssef – 1991 Censal 4,6

Camberwell (RU) Wing – 1967 Asistida 4,4

Verona (Italia) Ruggeri – 2000 Asistida 3,4

Continúa
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País  Referencia Método Tasa ‰

Nithsdale (RU) Mccreadi – 1997 Asistida 2,8

Moreno – 1996 Asistida 2,5

Escocia (RU) Wing – 1967 Asistida 2,5

Nota: Las tasas asistidas son anuales, las obtenidas empleando informantes claves o censos son puntuales y totales.

 
Atención de las enfermedades mentales graves de acuerdo con las necesidades y 
con la brecha terapéutica

En un estudio desde una perspectiva mundial patrocinado por la OMS, Demittenaere y cols. (2004) 
(32) buscaron identificar la prevalencia de las enfermedades mentales más frecuentes y más severas y 
su importancia relativa en las personas que estaban en necesidad de tratamiento y no lo recibían. Los 
resultados obtenidos revelaron que entre 35,5 y 50,3% de los enfermos mentales severos en países 
desarrollados estaban sin tratamiento. Dentro de Europa, en Holanda la proporción de pacientes que 
no recibía tratamiento llegaba a un 49,8%, mientras en Ucrania la tasa alcanzaba a 80,3%. El estudio 
evidenció que mucha gente con molestias por debajo del umbral de enfermedad es tratada, pero otras 
personas con severos trastornos no lo son, lo cual permite suponer que las brechas no se justifican 
tanto por la falta de recursos, como por el acceso a los mismos. En una revisión de numerosos estu-
dios en todos los continentes, Kohn y cols. (2004) (33), encontraron que la tasa media de personas 
con esquizofrenia que no recibían tratamiento era de 32%.

Los dos estudios precitados evidencian la necesidad de enfrentar la brecha terapéutica de las enfer-
medades mentales graves como un problema de salud pública que debe ser enfrentado tanto por las 
políticas de salud de los gobiernos como por las acciones comunitarias y los organismos internacio-
nales de cooperación regional.

 
Tratamiento de personas con enfermedad mental grave en hospitales y otras 
instituciones cerradas

Unidades psiquiátricas en hospitales generales y hospitalización involuntaria
Que una persona con un trastorno mental presente síntomas graves no significa que automáticamen-
te haya que hospitalizarla; en efecto, puede ser tratada con éxito en la comunidad. En ocasiones, la 
naturaleza o intensidad de los síntomas, la conducta inducida por la enfermedad, o los riesgos que la 
conducta pueda conllevar para el propio paciente o para los demás hacen aconsejable la hospitaliza-
ción. La mayoría de los organismos internacionales y de las asociaciones profesionales coinciden en 
que cuando la hospitalización sea necesaria, deberá hacerse en unidades psiquiátricas en hospitales 
generales. 

En ocasiones, la hospitalización hay que hacerla sin el consentimiento de la persona enferma, lo que 
lleva a implicaciones jurídicas de la mayor importancia. Virtualmente todas las legislaciones nacio-
nales contemplan esta posibilidad y la regulan, aunque la disparidad entre los textos legales no deja 
de estar presente. Dos estudios europeos recientes son relevantes sobre el tema (34-35).
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Rehabilitación basada en unidades hospitalarias
Casi nadie duda hoy de la ventaja que ofrecen los servicios comunitarios de rehabilitación, como la 
OMS puso de manifiesto en “La atención a la salud mental en los servicios comunitarios”, docu-
mento aportado a la Conferencia Ministerial que tuviera lugar en Helsinki en 20051. Allí se señaló 
que se debe proporcionar rehabilitación y programas de tratamientos basados en la comunidad, cuyo 
objetivo sea asistir a las personas con trastornos mentales para que puedan participar plenamente 
en la vida cotidiana. Aun existiendo varios modelos de servicios comunitarios, tales como la gestión 
de casos, los programas de derivación a hospitales, la asistencia domiciliaria intensiva y los servicios 
de extensión, cada uno de ellos presenta ventajas e inconvenientes y la opción que cada país haga 
por uno u otro dependerá de varios factores, como el contexto sociocultural, la organización de los 
servicios sanitarios y la disponibilidad de recursos económicos.

La rehabilitación en el marco hospitalario debe ser posible para las personas que así lo precisen. 
Los centros hospitalarios, preferentemente hospitales generales, deberían contar con unidades de 
rehabilitación psiquiátrica, donde las personas con enfermedades mentales graves, refractarias a los 
tratamientos habituales y con alteraciones severas de su conducta, puedan ser sometidas a programas 
altamente especializados, ya sea en régimen hospitalario cerrado o en régimen de hospital de día. El 
cierre indiscriminado de camas psiquiátricas, sin el desarrollo de alternativas para estas personas, ha 
conducido en ocasiones al descrédito de programas de reforma de la atención psiquiátrica.

Unidades psiquiátricas forenses
Las personas descritas en el epígrafe precedente despliegan, a veces, conductas delictivas que las lle-
van a los tribunales, sobre todo si no están recibiendo tratamiento alguno. Desde la perspectiva de la 
provisión de servicios queda mucho por mejorar. ¿Tienen iguales oportunidades de rehabilitación e 
integración social las personas internadas en unidades psiquiátricas forenses? Probablemente, pero no 
en la mayoría de los casos. Con frecuencia existen interferencias e incluso incompatibilidades entre los 
regímenes penitenciarios y los terapéuticos, de forma que una política común sería muy deseable.

 
La persona con enfermedad mental en centros penitenciarios cerrados

Lamb y cols. (1998) (36) publicaron una revisión de publicaciones sobre personas con trastornos 
mentales severos en prisiones estadounidenses. En ella advertían sobre la creciente preocupación 
expresada por profesionales respecto al incremento en el número de estas personas, manifestando 
incluso que “los informes sobre gran número de personas con enfermedad mental en las cárceles y prisiones 
estadounidenses hicieron su aparición en la década de los 70. No se había informado de un fenómeno parecido 
desde el siglo XIX”. Siete años después, el mismo autor planteó la posibilidad de que la atención a 
enfermos mentales estuviese siendo transferida a las cárceles (37). Esta preocupación es compartida 
por otros autores. Priebe y cols. (2005) (38) revisaron la posible transinstitucionalización de personas 
con trastornos mentales graves desde el sistema de salud a otros sistemas de atención, entre ellos 
las prisiones. Falissard y cols. (2006) (39) evidenciaron la elevada tasa de enfermedades mentales 
observadas en sujetos en instituciones penitenciarias francesas: 6,2% para la esquizofrenia, 24% para 
los trastornos depresivos graves, 17,7% para la ansiedad generalizada y 14,6% para la fármacodepen-
dencia. Otro indicador del problema es la preocupación de los organismos de sanidad penitenciaria 
por el incremento del suicidio entre los reclusos. 

1 Organización Mundial de la Salud. Declaración de Salud Mental para Europa. Fijando objetivos, construyendo soluciones, 
Helsinki 12–15 de enero de 2005, EUR/04/5047810/6, 14 de enero de 2005, 52667.
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El reciente macro estudio europeo EUPRIS (40) también evidencia el desconocimiento que existe 
respecto del número o proporción de reclusos con problemas o trastornos mentales en las prisiones 
y penitenciarías en todo el mundo, estimando una prevalencia mucho mayor que en las muestras 
estudiadas en la población general. 

En principio, las prisiones no son instalaciones terapéuticas, sino lugares donde se ejecutan las decisio-
nes judiciales para los transgresores sentenciados a reclusión o, en el caso del pabellón de preventivos, 
para las personas sospechosas de haber cometido un delito que están a la espera de un juicio. La de-
tención en sí puede causar problemas de salud mental, sin embargo, desde la perspectiva de la atención 
sanitaria no importa mucho si en la preponderancia de los trastornos mentales en las prisiones predo-
minan las personas que ingresan con un problema de salud mental previo o si los reclusos desarrollaron 
un trastorno mental durante su estancia en la prisión a causa de condiciones carcelarias desfavorables o 
cualquier otra razón. Sea cual sea la causa o el momento cuando se desarrolló la dolencia, los reclusos 
que sufren un trastorno mental necesitan recibir tratamiento una vez que éste se haya iniciado.

 
Las personas con enfermedad mental de larga evolución como grupo vulnerable

Según estadísticas basadas en estudios fiables, la persona aquejada de esquizofrenia  recupera plena-
mente su salud en una proporción que oscila entre 30 y 50% de los casos. El lado negativo de esta 
afirmación es que entre 50 y 70% de los pacientes evolucionan hacia la cronicidad. Ya se ha mencio-
nado que también una proporción relevante de ellos permanece sin ningún tipo de cuidado, y que su 
adherencia a las terapias es insuficiente, situación que puede obedecer a deficiencias estructurales de 
los servicios que debieran identificarlas y atenderles.

Siguiendo la política recomendada por la OPS/OMS y otros organismos internacionales, algunos 
países están cerrando los hospitales psiquiátricos tradicionales o reduciendo de manera sustancial 
sus camas.  Sin embargo, en numerosos casos, contrariamente a lo recomendado, el cierre de camas 
no es reemplazado por recursos comunitarios alternativos. No se debe olvidar que los hospitales 
psiquiátricos tradicionales venían asistiendo a personas con trastornos mentales de larga evolución, 
muchos de ellos graves. Este colectivo, que quedaba oculto en los patios traseros, comienza a aflorar 
con el cierre institucional y la eventual carencia de alternativas comunitarias hace de él un grupo 
altamente vulnerable, muchos de cuyos casos más graves son acogidos por instituciones  sociales o 
de beneficencia.

Es preciso adoptar un enfoque positivo hacia ese grupo, traducido en políticas socio-sanitarias orien-
tadas a los cuidados continuados y a la integración social; es necesario satisfacer la necesidad de la 
atención urgente 24 horas al día, 7 días a la semana, a domicilio cuando sea preciso, garantizar los 
tratamientos asertivos en la comunidad y propiciar las acciones que faciliten, en definitiva, la conti-
nuidad de los cuidados.

 
Estrategias de intervención en la comunidad

Es imprescindible desarrollar y divulgar estrategias terapéuticas para la esquizofrenia y otras psicosis 
no afectivas que se fundamenten en datos científicos, respaldados por estudios de costo-efectividad. 
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Estas deben incluir tanto el acceso a los tratamientos farmacológicos como a los cuidados psicoedu-
cativos y psicosociales 

 
Cuidados farmacológicos

Nadie duda hoy de la eficacia de los llamados antipsicóticos o neurolépticos en el tratamiento de los 
síntomas psicóticos llamados actualmente positivos y también en su probada capacidad de reducir la 
probabilidad de recaídas.

En general, los antipsicóticos, tanto los “clásicos” como los “atípicos”, no se han mostrado tan efecti-
vos en la resolución de otros problemas que suelen acompañar a las personas con trastorno psicótico 
de larga evolución. De ahí que el tratamiento farmacológico deba ser complementado con trata-
mientos de base psicológica y social o, si se prefiere, de intervenciones psicoterapéuticas, psicoedu-
cativas y psicosociales.

Es fácil el acceso a la literatura sobre antipsicóticos, por lo que se abreviará este espacio en beneficio 
de otros usualmente más olvidados. Comoquiera que la abundante literatura sobre antipsicóticos 
está con frecuencia mediatizada por intereses comerciales, es conveniente indagar en los estudios y 
meta-análisis de mayor solvencia para tener un criterio fundado sobre la efectividad y la eficiencia 
de unos y de otros. Son recomendables los mega estudios de 2005: Clinical Antipsychotic Trials of 
Intervention Effectiveness, financiado por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados 
Unidos (NIMH) y Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study, auspi-
ciado por el Servicio Nacional de Salud británico, del que puede verse un resumen para psicólogos 
en http://www.papelesdelpsicologo.es/vernumero.asp?id=1475#inicio 

Se puede concluir que los nuevos antipsicóticos no aportan grandes ventajas sobre los convencionales 
y el costo-efectividad es mucho más elevado. Hay situaciones, empero, en que las personas con tras-
torno esquizofrénico severo resultan ser refractarios a la mayoría de los antipsicóticos y entonces es 
aconsejable, poder disponer de una mayor gama, que permita encontrar el antipsicótico más efectivo 
ante un caso concreto. El atributo de refractario se produce también frente a los atípicos, y que no 
son per se la panacea universal. La lectura de la literatura más solvente parece aconsejar la disponibi-
lidad de clozapina para los enfermos más graves y refractarios a la mayoría de los antipsicóticos.

Por lo que antecede, razones éticas obligarían a que la accesibilidad a estos nuevos fármacos esté 
generalizado en las regiones de América Latina y el Caribe, de modo que mediante un uso racional 
se garantice la disponibilidad para la población que necesite beneficiarse de ellos. 

 
Intervenciones psicoterapéuticas

Los modelos de intervención de base psicológica desarrollados en los últimos lustros para ofrecer 
cuidados y rehabilitación a las personas con trastornos psicóticos son ya parte inherente del modelo 
comunitario de atención. Aun cuando las publicaciones científicas disponibles al respecto no son 
escasas, la insuficiente diseminación del modelo comunitario en las regiones de América Latina y el 
Caribe no ha favorecido la adopción generalizada de estas técnicas de trabajo. Su gran diversidad, se-
gún su fundamento teórico y el objetivo preciso para el que se diseñaron se resume en el cuadro 8.
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Cuadro 8. Resumen de tratamientos psicoterapéuticos

Técnica Objetivo general Objetivos específicos

INTERVENCIÓN 
PSICOEDUCATIVA

ENFERMA

Manejar la medicación y autocontrolar los 1. 
síntomas.
Afrontar la ansiedad y la depresión.2. 
Desarrollar habilidades necesarias para la 3. 
convivencia social.
Desarrollar habilidades necesarias para afrontar 4. 
con éxito la vida diaria.
Desarrollar habilidades necesarias para el ocio.5. 

Instruir a la FAMILIA acerca de 
la esquizofrenia.
Entrenarla en habilidades 
comunicacionales y en la 
resolución de problemas

Reducir el estrés, la carga emocional, la expresión 1. 
de enfado y los sentimientos de culpa.
Fortalecer las habilidades para anticipar y resolver 2. 
problemas.
Contribuir a tener expectativas razonables acerca 3. 
del paciente.
Instruirles para que pongan y mantengan algún 4. 
grado de distancia cuando sea necesario.
Lograr cambios deseables en la conducta y el 5. 
sistema de creencias de los familiares.

TRATAMIENTO 
COGNITIVO−
CONDUCTUAL 

Explorar racionalmente 
el carácter subjetivo de 
los síntomas psicóticos, 
cuestionando su evidencia, y 
sometiendo tales creencias 
y experiencias a pruebas de 
realidad con los objetivos de:

Reducir la intensidad de los delirios y 1. 
alucinaciones y el malestar relacionado.
Promover la participación activa del enfermo en 2. 
la reducción del riesgo de recaída y el nivel de 
discapacidad social.

APRENDER 
HABILIDADES 
SOCIALES

Mejorar el funcionamiento 
deficiente, el nivel de 
adaptación y la calidad de vida

REHABILITACIÓN 
NEURO−
PSICOLÓGICA

Mejorar el funcionamiento 
cognitivo del paciente en sus 
habilidades verbales y en su 
competencia social.

Protésicos, en que nuevas habilidades son 1. 
establecidas para reemplazar o compensar 
habilidades deterioradas.

2. 
son sometidos a un restablecimiento.
Reorganizativo, en que las condiciones 3. 
ambientales fortalecen la reorganización funcional 
de los procesos  disociados por la psicosis aguda.

Fuente: Tomado de J.M. Caldas y F. Torres (eds.) (2005). Atención comunitaria a personas con trastornos psicóticos. Organización 
Panamericana de la Salud. Washington, D.C., Estados Unidos de América.

 
Psicoeducación familiar

Cada vez hay un mayor consenso sobre la necesidad de establecer una alianza terapéutica con la 
familia de la persona con psicosis, si se quiere obtener con ella el mejor resultado posible. Dos fuer-
tes corrientes confluyen haciendo esa alianza cada vez más imprescindible. De un lado, la creciente 
conciencia de ciudadanos con derecho a conocer y a participar en las decisiones concernientes a la 
atención psiquiátrica para sí o para sus familiares más desprotegidos. De otro, la creciente evidencia 
científica de que trabajar con la familia reduce la tasa de recaídas entre los afectados por psicosis. Este 
enfoque tiene además otras ventajas, relacionadas con la calidad de vida de la persona enferma y de la 
familia en su conjunto. Según la experiencia acumulada se puede concluir que el modelo psicoedu-
cativo de intervención es el que más aceptación está teniendo entre los terapeutas.
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Es a partir de las aportaciones de Vaughn y Leff (1976) (41) cuando se comprueba que el andamiaje  
teórico de la emoción expresada (EE), que empezaba a definirse con base en el comportamiento 
familiar en la convivencia doméstica, predice la recidiva esquizofrénica. Una publicación posterior 
sobre el modelo de estrés-vulnerabilidad de la esquizofrenia (42), contribuyó a clarificar el concepto: 
la EE podría ser entendida como un factor estresante que actuaría como desencadenante sobre la 
emotividad de la persona enferma vulnerable. Con tales fundamentos comenzaron los diseños de 
técnicas de intervención familiar orientadas a disminuir la emoción expresada y otras fuentes de 
estrés dentro de la familia.

Varias han sido las intervenciones familiares que bajo la denominación de modelos psicoeducativos 
se han desarrollado, fundamentalmente a lo largo de la década de los años 80: la terapia familiar 
conductual de Falloon (43), el paquete de intervenciones de Leff  (44), el modelo psicoeducativo de 
Anderson (45), las intervenciones dirigidas al afrontamiento del estrés de Tarrier (46), y los grupos 
multifamiliares de McFarlane. A pesar de la heterogeneidad de sus formatos, todas ellas comparten 
el objetivo de reducir el estrés familiar y la tasa de recaídas, con una metodología que incluye la edu-
cación acerca de la esquizofrenia y el entrenamiento en habilidades comunicacionales y de resolución 
de problemas.

Este modelo de intervención familiar ha demostrado ser efectivo para reducir  las recaídas,  el de-
terioro social y la carga familiar, tanto en diferentes estudios como en las rigurosas revisiones siste-
máticas sobre ensayos clínicos del Cochrane Schizophrenia Group (47). Bustillo (2001) (48), tras 
una revisión de ensayos clínicos controlados, señala la superioridad de la terapia familiar para la 
reducción de las recaídas y hospitalizaciones repetidas mediante el empleo de técnicas conductuales 
y psicoeducativas; también señaló la reducción de los costes cuando es aplicada.

 
Psicoeducación de personas con trastorno psicótico

La capacidad de las personas que padecen esquizofrenia para comprender y manejar el proceso de su 
enfermedad ha sido tradicionalmente infravalorada, al considerar que la capacidad de introspección 
de los que sufren este trastorno está seriamente comprometida. Sin embargo, los estudios realizados 
acerca de la conciencia de enfermedad han mostrado la complejidad del factor conciencia de enfer-
medad, cuyos componentes fluctúan independientemente a lo largo del curso del trastorno (49-51). 

Diversos estudios han demostrado que las personas que sufren esquizofrenia reconocen los síntomas 
prodrómicos y que pueden emplear tal conocimiento para emprender acciones personales de afron-
tamiento o solicitar ayuda con ese fin, tomando un papel más activo en su tratamiento (52-54). Lee y 
cols. han demostrado cómo los propios pacientes pueden desarrollar medios efectivos para manejarse 
con la enfermedad. Consideran que hay que potenciar estas habilidades de afrontamiento y estiman 
que los pacientes pueden ser colaboradores eficaces en su rehabilitación (55).

Los datos disponibles respaldan la necesidad de desarrollar intervenciones terapéuticas psicoeduca-
tivas (56-62) dirigidas a dotar a los pacientes de información, apoyo y estrategias de afrontamiento, 
dentro del modelo de enfermedad basado en la teoría de la vulnerabilidad. De este modo, la dotación 
de un marco que ayude a los pacientes a comprender los fenómenos que experimentan, sus dificul-
tades y comportamientos desajustados, pretende favorecer que las personas con problemas mentales 
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hagan frente de manera más efectiva a los mismos, en colaboración con las diferentes estrategias 
terapéuticas.

Algunos abordajes psicoeducativos se han enmarcado en un contexto rehabilitador integral. Así 
Halford y cols (59) han desarrollado un programa compuesto de cinco módulos: a) medicación y 
autocontrol de síntomas; b) afrontamiento de la ansiedad y la depresión; c) habilidades sociales; d) 
habilidades de la vida diaria; y e)  habilidades para la utilización del tiempo libre. Su análisis ha lle-
vado a la conclusión de que la mayoría de los pacientes experimentan una reducción en sus síntomas 
y una mejoría de la calidad de vida y del funcionamiento comunitario. El enfoque de Hogarty y cols. 
(60) se fundamenta en la intervención psicoterapéutica individual o terapia personal, TP (en inglés 
PT) y utiliza un  modelo que de forma graduada enseña al paciente acerca de la enfermedad y su 
manejo. Tras dos años de seguimiento, ha mostrado tener efectos más duraderos en el ajuste social 
que la terapia familiar y de apoyo (63). Kingdon y Turkingtom lograron, usando la terapia cognitivo-
conductual, una disminución de recaídas de los pacientes que viven con sus familias (64). En las 
revisiones realizadas por el Grupo Cochrane de Esquizofrenia sobre ensayos clínicos controlados, 
acerca de las intervenciones psicoeducativas individuales, han concluido que este tipo de interven-
ciones disminuyen el riesgo de recaídas (65).

 
Terapia cognitivo-conductual (TCC) de los síntomas psicóticos

El principal objetivo de la TCC para las psicosis, de manera especial para las que se muestran resis-
tentes a la medicación, es reducir la intensidad de los delirios y alucinaciones, así como el malestar que 
se les asocia, y promover una participación activa del paciente en la reducción del riesgo de recaída y 
del nivel de discapacidad social. Las intervenciones se centran en la exploración racional del carácter 
subjetivo de los síntomas psicóticos, cuestionando la evidencia para estos, y sometiendo tales creencias 
y experiencias a pruebas de realidad (66). También se utilizan técnicas dirigidas a reducir la implicación 
emocional asociada a la omnipotencia de las creencias delirantes y experiencias alucinatorias median-
te explicaciones normalizadoras de los síntomas (67) o procedimientos para aumentar las estrategias 
adaptativas de afrontamiento, que ya pueden estar siendo utilizadas por el paciente (68).

Según Bustillo (48), los ensayos aleatorios controlados realizados proporcionan una evidencia preli-
minar acerca de la eficacia de la TCC en la reducción de los delirios y las alucinaciones en pacientes 
resistentes a la medicación y dan cuenta del beneficio de su uso como complemento de la farmacote-
rapia en la psicosis aguda. Por otra parte, Perona y Cuevas (69), que han llevado a cabo una revisión 
sistemática tanto de los diseños experimentales de caso único aplicados al tratamiento de las ideas 
delirantes (70), así como de los estudios aleatorizados con grupo control (71), llegan a una serie de 
conclusiones acerca de la efectividad de la terapia cognitivo conductual sobre los síntomas psicóticos. 
En síntesis, se puede concluir que la TCC:

la ausencia de tratamiento alguno. Sin embargo no se ha demostrado que sus efectos sean 
superiores a los de otras estrategias psicológicas. 

-
dos.
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específica sobre las creencias disfuncionales.

eliminación de síntomas psicóticos.

69), se constatará que es una 
línea de trabajo que aunque prometedora, debe ser todavía investigada con nuevos ensayos 
controlados.

 
Entrenamiento en habilidades sociales, actividades de la vida diaria y resolución 
de problemas

El entrenamiento de personas psiquiátricamente discapacitadas en ciertas habilidades es hoy una mo-
dalidad terapéutica plenamente aceptada en los programas de rehabilitación. Se fundamenta en que 
la presencia de déficit en las habilidades sociales y de la vida diaria, dificultan el mantenimiento en la 
comunidad de los pacientes con enfermedad mental grave. El tratamiento farmacológico, por sí mismo, 
no enseña ni fortalece las competencias en los roles instrumentales, las relaciones sociales o el desempe-
ño laboral. Es necesario entonces proveer entrenamiento específico en las habilidades necesarias para el 
funcionamiento personal y social de las personas que manifiesten problemas en estas áreas.

Las habilidades sociales han sido descritas por Liberman (1986) (72) como conductas interper-
sonales instrumentales y socio-emocionales. Son necesarias tanto para mantener y mejorar la in-
dependencia y la supervivencia en la comunidad como para establecer, mantener e intensificar las 
relaciones de apoyo personal.

Las publicaciones que han promovido el entrenamiento en habilidades son muy numerosas. Los 
programas respectivos han sido validados en un amplio espectro de lugares de tratamiento, períodos 
y subgrupos de pacientes; los objetivos de tratamiento se han ido ampliando; se ha perfeccionado 
el tipo de personal utilizado en los entrenamientos; y se han diversificado las técnicas usadas para 
promover y mantener los cambios conductuales. 

Penn y Mueser (1996) (66), en su revisión acerca del tratamiento psicosocial de la esquizofrenia, 
resumen los resultados de los estudios controlados sobre entrenamiento en habilidades sociales su-
giriendo las siguientes conclusiones:

que van desde las más simples a las más complejas como la asertividad o las habilidades para 
sostener conversaciones.

-
ducta específica; pero los cambios en síntomas y en funcionamiento comunitario son menos 
manifiestos.
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-
do durante un amplio período, un año o más.

Bustillo y cols. (48) concluyeron, luego de  la revisión de ensayos clínicos controlados ya menciona-
da, que el entrenamiento en habilidades sociales ha sido ampliamente exitoso para el aprendizaje de 
conductas sociales específicas. Confirmaron también que los resultados son prometedores según los 
pocos estudios hechos de entrenamiento en habilidades sociales; también constataron los resultados 
positivos en los programas de empleo protegido y, en consecuencia, recomendaron el uso de estos 
tipos de intervención psicosocial.  

 
Rehabilitación neuropsicológica de la esquizofrenia

Diversas investigaciones han documentado que la disfunción cognitiva es también una caracterís-
tica distintiva de la esquizofrenia. Desde las clásicas descripciones psicopatológicas de Kraepelin y 
Bleuler, que ponían de manifiesto la relevancia de las alteraciones de los procesos cognitivos, este 
aspecto ha venido siendo considerado con un interés recurrente, que se ha acentuado durante la 
última década.

Addington y Addington (73) encontraron que ciertos aspectos del funcionamiento cognitivo como 
la habilidad verbal, la memoria verbal y el funcionamiento ejecutivo, predicen la resolución de pro-
blemas sociales, estimando que sus alteraciones podrían considerarse como factores limitantes. 

Spaulding y cols. (74) han propuesto un modelo trifactorial acerca de las disfunciones cognitivas en 
la esquizofrenia, con implicaciones para la evaluación y el tratamiento. El primer factor sería estable, 
generalizado y ligado a la vulnerabilidad. El segundo entorpecería el funcionamiento ejecutivo, la 
memoria y las habilidades conceptuales, estaría ligado al episodio psicótico y remitiría espontánea-
mente tras la desaparición de este último. El tercer factor sería similar al anterior pero de carácter 
residual y podría ser objeto de tratamiento psicosocial.

Otros autores han desarrollado modelos explicativos que integran los hallazgos acerca del curso de 
la esquizofrenia, donde los factores neuropsicológicos desempeñan un papel mediador central, tanto 
en la evolución psicopatológica (75) como en el desempeño social y comunitario de los pacientes 
(76, 77), por lo que demandan una atención directa sobre ellos, si el objetivo terapéutico es reducir 
la discapacidad.

A pesar de la heterogeneidad de los procedimientos metodológicos, algunos estudios han aportado 
resultados prometedores; otros, por el contrario, consideran que las evidencias acerca de la eficacia 
directa de la rehabilitación cognitiva no son concluyentes (71).

El análisis de los efectos del tratamiento cognitivo en los pacientes esquizofrénicos sugiere la posibi-
lidad de al menos tres tipos de mecanismos (78):

1. Protésicos, mediante los cuales se establecen nuevas destrezas para reemplazar o compensar 
habilidades deterioradas.
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2. De recuperación, en que los procesos dañados son sometidos a intervenciones conducentes a 
un restablecimiento.

3. Reorganizativos, por medio de los cuales se fortalecen las condiciones ambientales para ade-
cuarlas a la reorganización funcional de los procesos disociados por la psicosis aguda.

 
Tratamiento asertivo comunitario

Este modelo de atención, creado por Stein y Test (79), consiste en un conjunto de intervenciones 
ejecutadas por un equipo multidisciplinario que debiera incluir entre sus recursos humanos la pre-
sencia del psiquiatra, la enfermera y, al menos, dos trabajadores de salud mental encargados del 
seguimiento de casos. Sus principios básicos prescriben la asignación de un número limitado de 
pacientes por equipo, entrega de la mayoría de los servicios en la comunidad antes que en un espacio 
institucional, responsabilidad compartida de los casos, y disponibilidad de los servicios 24 horas al 
día. El énfasis asignado a la baja proporción de pacientes por equipo, tratamiento en la comunidad y 
preferencia por la entrega directa de  los servicios, reflejan las prioridades del modelo. Su paradigma 
se puede sintetizar como la entrega al paciente de apoyo práctico en el diario vivir, como compras, 
lavandería y transporte. El fomento de la adherencia terapéutica es un elemento consustancial de 
estos programas.  

 
Programas terapéuticos individualizados e intervenciones holísticas:

Una de las metas principales del tratamiento de enfermos con psicosis grave es encontrar el equi-
librio entre la sobreestimulación y la infraestimulación. Según el modelo ampliamente aceptado de 
estrés-vulnerabilidad aplicado a la esquizofrenia y otras psicosis, la sobreestimulación conduce a la 
exacerbación de los síntomas y a la recaída, mientras que la infraestimulación favorece la pasividad 
excesiva y el aislamiento, como se veía en pacientes institucionalizados durante largo tiempo.

El equilibrio adecuado no sólo varía entre individuos, sino que además ha de ser diferente para el 
mismo enfermo en momentos distintos de su evolución. Por lo tanto, para alcanzar el mejor resul-
tado en términos de adherencia a la medicación y otras facetas de los cuidados que se brinden al 
paciente, el programa de cuidados tiene que ser diseñado individualmente y ajustado a las circuns-
tancias de cada paciente en cada momento evolutivo. Se debe advertir que todo ello es más difícil de 
alcanzar en un escenario no institucional, donde los pacientes disponen de más libertad y en general, 
de oportunidades para elegir su propia conducta. 

Conviene recalcar que el enfoque terapéutico no sólo ha de ser personalizado y contextualizado 
todo el tiempo, sino que las intervenciones terapéuticas han de tener un carácter holístico; es decir, 
integral y exhaustivo. La complejidad de los problemas que afectan al enfermo y su ambiente ha de 
ser afrontada desde varias perspectivas y con recursos terapéuticos combinados; por ejemplo, hay 
consenso sobre la conveniencia de ofrecer tratamiento farmacológico y cuidados psicoterapéuticos 
de forma combinada; incluso pueden asociarse varias técnicas de base psicológica, de manera simul-
tánea o escalonadamente.
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La complejidad mencionada ha llevado a algunos autores a sistematizar modelos complejos de inter-
vención que integren diversos procedimientos terapéuticos que hayan mostrado validez para abor-
dar aspectos parciales del funcionamiento personal y social de los pacientes. Estas aproximaciones 
integradoras representan un intento por superar el reduccionismo y la simplificación que a veces 
supone la metodología investigadora. Sin embargo, la elección de los componentes de los modelos, 
el peso relativo de cada uno de ellos, el modo y orden de su presentación, el tiempo de exposición, y 
la eficacia conjunta frente a otros procedimientos deben ser debidamente acreditados, a pesar de la 
complejidad que implica.

Roder y cols. (70) desarrollaron un programa denominado Terapia Psicológica Integrada (TPI), para 
ser aplicado en grupos, que consta de cinco subprogramas orientados a la terapia de los trastornos 
cognitivos y de la conducta social, típicos de la esquizofrenia:

1. Diferenciación cognitiva

2. Percepción social

3. Comunicación verbal

4. Habilidades sociales

5. Resolución de problemas interpersonales

Partiendo del hecho de que la conducta está jerárquicamente organizada y que en la esquizofrenia 
se da una alteración en los procesos cognitivos básicos, los autores llegaron a la conclusión de que 
para que la terapia sea efectiva, primero hay que trabajar con los procesos cognitivos. Habilidades 
básicas como concentración, formación de conceptos, capacidad de abstracción, capacidad percep-
tiva y memoria deben ser practicadas en primer lugar para desarrollar luego formas más complejas 
de conducta social.

Los primeros subprogramas se centran en las funciones cognitivas básicas. Una vez que estas se han 
desarrollado, el objetivo se dirige a la tarea más compleja de adquisición de habilidades sociales y 
resolución de problemas. Cada subprograma avanza de manera progresiva, graduando el nivel de las 
tareas requeridas, tanto en su complejidad como en el grado de posible implicación emocional.

La promoción de habilidades para manejar las emociones y los afectos, desempeña un papel de 
particular importancia dentro de cada subprograma. Puesto que las situaciones potencialmente es-
tresantes tienen un efecto disfuncional en las personas que padecen un trastorno esquizofrénico, los 
ejercicios de cada subprograma comienzan centrándose en tareas emocionalmente neutras para ir 
pasando después a tareas o contenidos emocionalmente estresantes. En los estadios avanzados de la 
terapia se hace más énfasis en el afrontamiento del estrés emocional.

Otro procedimiento psicoterapéutico individual para la esquizofrenia es el creado por Hogarty y 
cols. (60), conocido como Terapia Personal (TP). Por medio de él se intenta superar las limitaciones 
de la psicoterapia tradicional con este tipo de pacientes. Estos autores han modificando el “modelo 
centrado en la persona” para adaptarse al trastorno neurocognitivo subyacente, minimizar el potencial 
efecto iatrogénico de la medicación antipsicótica, controlar las fuentes de sobreestimulación ambien-
tal y llevar a cabo la terapia cuando la etapa crítica del trastorno ha terminado y puede asegurarse 
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la estabilidad. Por medio de estrategias graduales de afrontamiento interno, la TP intenta estimular 
una mayor conciencia de la vulnerabilidad personal, incluyendo las “señales internas” de alteración 
emocional. El objetivo del procedimiento es potenciar la prevención de recaídas y la reintegración 
social del paciente mediante el desarrollo de la conciencia de enfermedad, el reforzamiento de la 
competencia para la vigilancia y el autocontrol de los estados emocionales; también  se favorece la 
expresión apropiada de emociones, la evaluación de la respuesta provocada en los otros, y la asunción 
progresiva de responsabilidades y actividades ocupacionales.

En resumen, se puede decir que durante estas últimas décadas se ha acumulado un notable cor-
pus científico acerca de la efectividad de algunos procedimientos (psicoeducativos) y de resultados 
prometedores en otras técnicas (terapia cognitiva de los síntomas psicóticos, entrenamiento en ha-
bilidades sociales, rehabilitación cognitiva). Todos estos procedimientos, junto con un tratamien-
to farmacológico adecuado y otros cuidados orientados a la integración social, pueden mejorar los 
resultados en términos de síntomas psicóticos, reingresos hospitalarios, funcionamiento personal y 
calidad de vida, permitiendo el tratamiento y mantenimiento del paciente en la comunidad.

La  base científica no siempre es trasladada efectivamente a la oferta de tratamiento por los servicios 
de salud mental, sino que su asimilación es arbitraria y desigual a través de los diferentes sistemas de 
servicios. Los servicios de salud mental deberían incorporar de forma sistemática estos nuevos enfo-
ques en su estructura organizativa y orientar hacia ellos sus recursos de manera prioritaria. Para ello 
es imprescindible la divulgación de estos conocimientos entre administradores y clínicos, así como la 
formación y el entrenamiento de los profesionales que han de desarrollar los planes de tratamiento.

Las investigaciones continúan su curso abriendo nuevas perspectivas terapéuticas y han de responder 
a cuestiones como el perfil de paciente más adecuado para cada intervención, la duración del trata-
miento o la integración adecuada de las diferentes estrategias terapéuticas que vayan demostrando su 
efectividad. Una actitud, por parte de los gestores y clínicos, orientada a la actualización y puesta en 
práctica de este creciente conocimiento de lo que se puede hacer frente a un trastorno tan grave como 
la esquizofrenia, permitirá un mayor optimismo en aquellos que lo padecen y sus familiares.
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E
l cambio de paradigma del hospital psiquiátrico al de la salud 
mental comunitaria conlleva, entre otras implicaciones, la nece-
sidad de redefinir el rol que la misma comunidad adquiere frente 
a esta. Si dentro de los muros hospitalarios esta mutua influencia 

no era esencial; el gran desafío del trabajo en la comunidad se centra en la 
interacción entre los servicios y la población asistida, que pasa a jugar un 
papel determinante en la identificación de sus necesidades y la respuesta co-
rrespondiente.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Paname-
ricana de la Salud (OPS) (1, 2) han enfatizado regularmente en los últimos 
20 años la importancia de desarrollar servicios de salud mental comunitarios, 
donde el rol de los usuarios, sus familiares y la comunidad puede llegar a 
adquirir una preponderancia que contrasta con la pasividad frente a la enfer-
medad mental históricamente sostenida en el modelo manicomial.

 
Antecedentes históricos

En 1990 la OPS/OMS lideró una iniciativa que promovía la reorganización 
de los servicios psiquiátricos en la Región de las Américas, y que produjo la 
Declaración de Caracas (1). Este documento declara en su artículo primero 
que “la reestructuración de la atención psiquiátrica, ligada a la Atención Pri-
maria de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud, permite la 
promoción de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus 
redes sociales”. En ese documento se define el papel que la comunidad debe 
jugar en el ámbito de la salud mental, del cual es excluida cuando la respuesta 
a los problemas de salud mental se “resuelve” tras los muros de las instituciones 
psiquiátricas. La Declaración ha sido sin duda, un acicate que ha a estimulado la 
reorganización de los servicios de salud mental comunitaria en la Región (1).

CAPÍTULO 11

El papel de los líderes comunitarios  
y los grupos de usuarios y familiares
Dévora Kestel*

* Asesora Subregional 
en Salud Mental para 
el Caribe de habla 
inglesa.  Organización 
Panamericana de la 
Salud/Organización 
Mundial de la Salud, 
Bridgetown, Barbados. 



158  /  Salud mental en la comunidad

Este documento y otros de la época, entre los que sobresale el que recoge los  “Principios para la 
Protección de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental”, ela-
borado por la Organización de las Naciones Unidas (2), son el reflejo de un movimiento que desde 
finales de los años 60 se fue desarrollando en distintas partes del mundo, en un esfuerzo continuo 
por devolver a la persona que sufre problemas de salud mental su dignidad en cuanto ser humano 
portador de derechos. 

En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud dedicó su Informe Anual a la salud mental, 
con el lema “Sí a la atención, no a la exclusión” (3), en el que por primera vez se manifestó deteni-
damente  sobre los distintos elementos que conforman los sistemas de salud mental en diferentes 
partes del mundo. El documento constituye un intento por sistematizar experiencias positivas que 
se contraponen a situaciones donde la institución psiquiátrica tradicional es la  única  o la principal  
respuesta al problema de la enfermedad mental. 

En el citado informe se consignan diez recomendaciones alusivas a diferentes problemas de salud 
mental, la quinta de las cuales insta a:

“Involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores, que deben participar en la formu-
lación y la adopción de decisiones sobre las políticas, los programas y los servicios. El resultado 
deberían ser unos servicios más acordes con las necesidades de la población y mejor utilizados. Por 
otra parte, las intervenciones deben tener en cuenta la edad, el sexo, la cultura y las circunstancias 
sociales, para responder a las necesidades de las personas con enfermedades mentales y a las de sus 
familias” (3).

En el mismo informe,  la OMS se refiere a los nuevos servicios de salud mental como parte de la 
atención primaria, e indica que “la opción de utilizar todos los recursos comunitarios disponibles 
posee el atractivo de capacitar a los individuos, las familias y las comunidades para que hagan de la 
salud mental un objetivo de los ciudadanos más que de los profesionales”.  Añade que, a diferencia 
de la atención en los hospitales, los servicios comunitarios pueden identificar recursos y establecer 
alianzas útiles para el mejoramiento de la atención (3).

El informe enfatiza el rol de cada uno de estos sectores en el campo de la salud mental. Así, al tratar 
el tema de la cooperación con pacientes y familias, el informe reconoce que el surgimiento de movi-
mientos de usuarios en distintos países contribuyó a que las opiniones de los interesados se tomaran 
en cuenta. “El movimiento de consumidores se basa en la confianza en las elecciones del paciente 
por lo que concierne al tratamiento y otras decisiones”. Respecto al rol de las familias, el informe 
reconoce que “hay pruebas sólidas que demuestran la conveniencia de involucrar a las familias en el 
tratamiento y manejo de la esquizofrenia, el retraso mental, la depresión, la dependencia del alcohol 
y los trastornos conductuales en la infancia” (3).

El gobierno de Brasil, la OPS y la OMS convocaron en noviembre del 2005 en Brasilia a una 
“Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud Mental”, con el fin de evaluar los 
progresos alcanzados en los 15 años transcurridos después de la Declaración de Caracas. Entre sus 
conclusiones se destaca la importancia de “la participación de usuarios y familiares en la planificación 
y desarrollo de los programas y servicios de salud mental”, así como “la concertación de acciones con 
los diferentes actores sociales a fin de mejorar el estado de salud mental de la población” (4).
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Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos que han realizado tanto organismos nacionales como 
internacionales, la necesidad de enfatizar el rol de la comunidad (incluyendo usuarios de servicios y 
familiares) en el ámbito de la salud mental sigue aún vigente. Cierto es que ha ocurrido una cantidad 
considerable de experiencias positivas en distintas partes del mundo, incluyendo la Región de las 
Américas. No obstante, la participación de la sociedad civil en salud mental no refleja la fuerza del 
movimiento ni resalta los beneficios que significaría para otros sectores de la salud. 

Los últimos 10 a 20 años han presenciado la multiplicación de grupos dentro de la sociedad civil, al-
gunos de carácter nacional y otros de ámbito internacional o global, que se han ido organizando para 
asumir un rol cada vez más relevante en la definición de políticas de salud. Los ejemplos abundan en 
las áreas de VIH/SIDA, salud reproductiva, derechos humanos, y otros. Estos grupos también han 
intervenido en la elaboración del Convenio Macro para el Control del Tabaco, donde por primera 
vez organismos no gubernamentales (ONG),  pudieron participar en las discusiones entre un orga-
nismo intergubernamental y los Estados Miembros (5).

Las razones expuestas reafirman que la necesidad de emprender acciones de defensa y promoción de 
la salud mental es todavía hoy muy significativa. Según la OMS, “el concepto de abogacía (en inglés, 
advocacy) en salud mental ha sido desarrollado, entre otros fines, para promover los derechos huma-
nos de personas con trastornos mentales y reducir el estigma y la discriminación” (6). 

Sin lugar a dudas, el estigma y la discriminación juegan un rol considerable en la dificultad que los usua-
rios de servicios de salud mental y sus familiares pueden tener si defienden abiertamente sus derechos; 
la sociedad, por otra parte, encara dificultades para considerar esas cuestiones como asunto propio. 

La condición de  usuario de servicios de salud mental, o la de familiares de usuarios, aún tiene en 
muchas sociedades una connotación negativa. Ello implica que pacientes y familiares, lo mismo que 
las organizaciones que los representan, deban hacer acopio de coraje y convicción, no requeridos en 
otras áreas de la salud. Un ejemplo de esta situación fue provisto por un miembro de la Asociación 
de Usuarios de Belice, quien en cierta oportunidad hizo la siguiente declaración, refiriéndose a su 
decisión de no hacer público su carácter de usuario de servicios de salud mental: “…cuando me enojo 
en mi trabajo por algún motivo y alzo la voz, nadie se sorprende, es normal. Si en cambio supieran 
que soy enfermo mental, entonces dirían: ah, ahí está el loco que grita…”. 

La participación de líderes comunitarios en procesos que involucran a usuarios de servicios y familia-
res, contribuye a su integración en la comunidad, ya que disminuye la inmediata identificación con la 
enfermedad mental de cualquiera que exponga en público sus pareceres sobre este tema;  por lo tanto 
reduce el posible estigma y la discriminación. 

Otro argumento que justifica la incorporación de grupos de la sociedad civil en la red de servicios 
de salud mental es que pone de manifiesto la carga que los trastornos mentales significan para la so-
ciedad. Según la OMS, 13% de los años de vida ajustados por discapacidad son debidos a trastornos 
neuropsiquiátricos, proporción destinada a aumentar con el envejecimiento de la población mundial. 
La magnitud de esta carga hace sentir sus efectos en la familia y en la sociedad (7).

En su presentación durante el encuentro de Brasilia, el Dr. Benedetto Saraceno, Director del Depar-
tamento de Salud Mental y Abusos de Sustancias de la OMS, manifestó que “…resulta imposible 
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quedar indiferente ante el hecho de que en ausencia de asistencia por el sistema de servicios de salud, 
la mayor parte de la carga psiquiátrica recae sobre los usuarios, las familiares y algunos agentes co-
munitarios ajenos al sector salud…” (8).  

La comunidad es una fuente importante de recursos utilizables en la práctica cotidiana de la aten-
ción, recuperación y promoción de la salud mental. Esos recursos están constituidos por usuarios, fa-
miliares y agentes comunitarios, que se ponen a disposición de los programas, sea espontáneamente, 
sea por razones de necesidad. Cabe resaltar la importancia que tiene que el sistema público haga uso 
de esas reservas, para así responder mejor a las necesidades de la población afectada.

 
Los servicios de salud mental y el papel de sus agentes

El pasaje de la psiquiatría institucional a la salud mental comunitaria destaca, entre otros aspectos, el 
rol que corresponde a la comunidad en la prestación de servicios.

Es importante subrayar que el cambio de modelo supone un enfoque más amplio, mediante el cual la 
atención de las personas con trastornos mentales no se limita ahora a considerar sólo la enfermedad 
y sus aspectos biológicos. El enfoque comunitario toma en cuenta además otras dimensiones del ser 
humano, en particular su integridad personal y su pertenencia al colectivo social, rasgos que se ven  
afectados por los trastornos mentales. En consecuencia, una respuesta adecuada no puede ser sólo 
biológica ni tampoco puede estar destinada únicamente a “eliminar” la enfermedad. Resulta entonces 
imprescindible cambiar la estrategia de “curar la enfermedad” por otra dirigida a “hacerse cargo de 
la persona”. Una innovación de esta envergadura requiere necesariamente la participación de actores 
que no solo posean una perspectiva médica, sino que incluyan además en su bagaje profesional una 
perspectiva psicológica, familiar y social. La atención debe ser provista por un equipo multidiscipli-
nario que brinde respuesta a las necesidades del enfermo mental. El equipo, basado en la comunidad, 
está en condiciones de localizar y movilizar otros recursos que el servicio de salud mental no posee,  y 
que son necesarios para satisfacer las necesidades de los usuarios; de allí la importancia de identificar 
y saber usar los recursos que la comunidad ofrece (9).

Cuando se trata de salud mental es importante considerar detenidamente los derechos humanos 
básicos, como son, entre otros,  el derecho a vivir en la comunidad, recibir atención en salud, tra-
bajar, estudiar, practicar deportes, tener oportunidades de esparcimiento e interactuar socialmente. 
La garantía de esos derechos esenciales para cualquier ser humano, cobra especial relevancia en 
el caso de las personas que sufren una enfermedad mental y que muy probablemente no gozan 
de ellos en su plenitud. En consecuencia, es necesario adoptar las medidas necesarias para su 
salvaguarda. Cuando se examinan estos temas es preciso tener en mente a los profesionales de 
los servicios de salud mental que en determinado momento debieran convertirse en agentes que 
promuevan y faciliten las relaciones del paciente con su entorno. Este deberá vincularse necesaria-
mente con una red de servicios sociales y laborales, educacionales o judiciales, a través de los cuales 
podría hacer valer sus derechos.

Los prestadores de servicios de salud mental comunitarios son los agentes responsables de activar y 
mantener una extensa red de recursos y posibilidades en la comunidad de la cual el servicio de salud 
mental forma parte.
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En síntesis, el servicio de salud mental comunitario tiene que servir de enlace entre la persona que 
sufre y la comunidad que la rodea. Los trabajadores de estos servicios deben tornarse en líderes de un 
proceso de integración del individuo en la sociedad a la que pertenece. También debieran restablecer 
los puentes entre el paciente y la sociedad, que la enfermedad misma y en muchos casos la institución 
psiquiátrica ha contribuido a derribar. 

Es preciso facilitar una relación amistosa y de confianza mutua, por ejemplo con una agencia in-
mobiliaria, o de trabajo, en la que los pacientes dados de alta del servicio puedan recibir un trato 
respetuoso, acompañado de paciencia y buena disposición, cualidades no siempre presentes en el 
mercado. De igual importancia es la relación con otros servicios públicos sanitarios, sociales, judicia-
les, etcétera, a los cuales el usuario o sus familiares en algún momento podrían necesitar dirigirse y 
que frecuentemente no son de fácil acceso. 

Otro aspecto crucial en el trabajo de los prestadores de servicios de salud mental es el rol inicial que 
pueden tener como promotores de proyectos participativos. Los agentes tradicionales que participan 
en estas iniciativas pueden conocer la existencia de recursos  económicos, provenientes de las redes 
de apoyo, que podrían ser útiles para poner en marcha un proyecto. 

El proceso de creación de una experiencia nacida en un grupo de autoayuda con sede en un centro de 
salud mental, es ilustrado con el siguiente relato hecho por los profesionales involucrados: 

“Se querían potenciar los momentos de activación de los recursos del territorio, reconstruir un polo de 
referencia externo al servicio, invertir la lógica de drenaje de la demanda, usando los mismos canales y 
referentes (los usuarios del servicio en sentido general: desde los familiares a los vecinos a las formas de 
agregación social existentes, formales e informales). Tales recursos, humanos y materiales, debían ser 
más productivos a medida que el servicio los encontraba y reconocía las habilidades, las disponibilida-
des, los conocimientos, las  inteligencias de los usuarios, las redes sociales existentes” (10).

Esa experiencia, vivida por un grupo de autoayuda de jóvenes afectados por psicosis que provenían 
del servicio de salud mental, se convirtió poco a poco en un espacio frecuentado por alrededor de 60 
usuarios, además de familiares y voluntarios. Funcionaba los siete días de la semana, con actividades 
planificadas o espontáneas, que iban de lo recreativo a lo deportivo e incluían encuentros culturales 
y terapéuticos (el grupo de autoayuda también mantenía reuniones semanales para hablar de las 
problemáticas que dieron origen a su formación).

Entre las conclusiones de la experiencia, los operadores reconocen cómo “el servicio mismo ha sido 
influenciado: además de la repercusión en los indicadores más categóricos (“hard”) como la reduc-
ción de las hospitalizaciones, de la carga sobre los ambulatorios y también sobre las familias. Así 
emergió de manera evidente una posibilidad de participación diversa de los usuarios en el servicio, y 
un movimiento hacia adelante para dar respuestas a las necesidades de normalidad”. (10)

Un ejemplo que ilustra muy bien el rol que los prestadores de servicios de salud mental tienen en el 
fomento de la participación de usuarios de los servicios puede verse en el “Documento sobre consu-
midores, sobrevivientes, pacientes y expacientes”, comisionado por la Oficina de Salud Mental del 
Estado de Nueva York (11) El proyecto para la producción del documento contó con la colaboración 
de un número considerable de pacientes y ex pacientes (6 000 personas revisaron el documento)  y 
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tuvo entre sus objetivos aplicar a la salud mental los mismos criterios de evaluación de la calidad de 
los servicios y de las prácticas, basados en la evidencia, que se aplican en otros ámbitos de la salud. El 
documento sugiere diez reglas que sitúan al paciente en el centro de la atención y lo consideran como 
una persona capaz de contribuir a trazar su propio camino hacia la recuperación. (11)

 
Los usuarios y el proceso de recuperación 

El papel jugado por los usuarios es el que se ha visto afectado de la manera más impresionante por el 
proceso de sustitución de la institución cerrada por los servicios de salud mental comunitaria. Antes 
del cambio, los usuarios tenían la categoría de meros entes que recibían pasivamente medicinas, tra-
tamientos y castigos, eran objeto de restricciones y estaban privados de ejercitar sus derechos. Esta 
situación ha evolucionado con el cambio y ahora el  paciente ha llegado a convertirse en un actor 
primordial de los sistemas de salud mental en muchos lugares del mundo.

Los movimientos de usuarios tuvieron su origen en distintos países, entre otros en Inglaterra y los 
Estados Unidos. Surgieron como una reacción a las respuestas limitadas que el servicio público 
ofrecía en sus instituciones psiquiátricas. Los movimientos se crearon para oponerse al modelo vi-
gente de servicios públicos de salud mental, al tiempo que ofrecían  soluciones alternativas. De esta 
manera, los grupos de autoayuda o ayuda mutua han llegado a constituir una vasta red que hoy se 
extiende a los cinco continentes.

Los grupos de autoayuda cumplen un rol muy importante en el sistema de salud mental en cuanto 
ofrecen un foro protegido, en el que está permitido a todos expresarse libremente, sin ocultar los 
síntomas de la propia enfermedad, y sin embargo ser de todos modos aceptados. Pueden constituir 
un puente entre el servicio de salud mental y la sociedad que permite, mediante la identificación del 
propio sufrimiento con el de los demás, reforzar aquellos aspectos de la persona que le facilitan con-
vivir con la enfermedad. La constatación de que a pesar de los propios problemas se puede ser capaz 
de ayudar a otros es un elemento que tiene relevancia desde la perspectiva de los usuarios, tanto de 
los que ofrecen ayuda como de los que la reciben.

Sobresale en la Región el caso de Chile, país que cuenta desde el 2001 con la Agrupación Nacional 
de Usuarios de los Servicios de Salud Mental (ANUSSM), que tuvo el apoyo inicial de la Unidad de 
Salud Mental del Ministerio de Salud, para luego  continuar funcionando en forma autónoma. Des-
pués de un período inicial de jornadas y asambleas que contribuyeron a la consolidación de la aso-
ciación, esta ahora se dedica a formalizar su personería jurídica, a cuyo fin impulsa la participación 
de los profesionales y técnicos que quieran colaborar. Entre los planes inmediatos de la agrupación 
está la constitución de un centro de empleo con el apoyo financiero de un servicio de salud estatal; 
el proyecto está inspirado en el principio de la “realización personal”. La asociación también auspicia 
una actividad académica, con sede en la Universidad de Valparaíso, conducente a la obtención de un 
diploma en  “salud mental en la comunidad” (12).

En muchos casos las estrategias de rehabilitación psicosocial contribuyen a la recuperación del pa-
ciente y facilitan el rescate de la autonomía, habilidades y capacidades perdidas a causa de la enfer-
medad  o de la prolongada reclusión. La rehabilitación equivale a un recorrido en el que, además de 
recobrar habilidades y destrezas la persona hace realidad la posibilidad de ejercer sin restricciones sus 
derechos de ciudadanía (13).
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En El Bolsón, Provincia de Río Negro, Argentina, existe desde hace siete años una cooperativa de 
trabajo en la que participan usuarios del servicio de salud mental local. Esta cooperativa, que se creó 
con el objetivo de lograr la inserción laboral de los expacientes y a la vez cambiar la visión que la 
comunidad local tenía sobre la locura, es hoy concesionaria de la confitería del polideportivo munici-
pal, tiene un servicio para fiestas y la concesión de un refugio de montaña en el cerro Perito Moreno. 
Ninguno de los miembros de esta cooperativa es profesional de la salud. (14)

Como ya se ha mencionado, no siempre es fácil para un usuario identificarse y ser reconocido como  
persona, independientemente de su condición de “enfermo mental”. Es también necesario a veces 
encontrar la fuerza para vencer las propias dificultades y enfocar la atención en ámbitos de escala 
social. Es por eso que en algunos casos en los que se ven involucrados usuarios, familiares y agentes 
sociales se suelen obtener resultados muy positivos, por obra de la integración en la realidad social 
que circunda al usuario, que resulta más sencilla por tener menos connotaciones específicas. Esta 
integración es obtenida cuando la persona llega a ser parte de una realidad única, distinta que la 
centrada en la enfermedad mental, o cuando pertenece a un grupo que la reconoce y acepta por lo 
que hace y produce, independientemente de su condición de enfermo mental. 

 
El rol de la familia

El papel que desempeña la familia de una persona con trastornos mentales en su tratamiento y re-
habilitación es fundamental. Este rol irá variando en distintos momentos de la historia natural de 
la enfermedad, desde el momento mismo en que los parientes pasan de ser familiares ordinarios a 
familiares de una persona con problemas mentales.

Los grupos de autoayuda pueden dar origen a procesos educativos en cuanto son asociaciones que 
luchan por los derechos propios  y por los de sus parientes enfermos. Estas asociaciones ofrecen 
servicios que pueden beneficiar tanto a los usuarios como a sus familiares.

Conviene reconocer que ningún “futuro” familiar de un paciente mental tiene que ser experto en 
temas de salud mental. Según un estudio realizado en Chile, “71,6% de los familiares no conocía 
nada o poco de la esquizofrenia antes de vivirla en la familia. Cincuenta y dos por ciento tenía una 
idea muy distinta de la realidad de la  enfermedad y 18,6% tenía una idea de la misma regularmente 
distinta antes de que se presentara en la familia” (15). 

El desconocimiento “normal” de la enfermedad lleva al familiar a una búsqueda desesperada de in-
formación, explicaciones, justificaciones, razones, soluciones, etc., que en muchos casos son causa de 
confusión aun mayor respecto a la situación existente, ya de por sí difícil, en el ámbito familiar. Si el 
familiar encuentra respuestas exhaustivas y satisfactorias a sus numerosas dudas seguramente contri-
buirá a aliviar en parte el malestar que la enfermedad mental ha producido en el seno de la familia. 
Por otro lado, “si el objetivo principal del proceso terapéutico es curar a la persona con esquizofrenia, 
mejorar la calidad y el sentido de sus relaciones, o cuanto menos reducir el número y la intensidad 
de las recaídas, uno de los medios esenciales, uno de los pasajes obligados, es la participación de la 
familia en dicho proceso” (16). 
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La familia puede participar de manera muy diversa. Un modo de cooperar es acompañar al pa-
riente enfermo en el proceso de recuperación, tomando parte activa en el abordaje terapéutico. La 
familia puede también participar formando parte de asociaciones de familiares. Muchas de estas 
asociaciones nacieron, al igual que las de usuarios, como reacción o protesta a la respuesta —o falta 
de respuesta— del servicio público. Cabe subrayar que en la mayoría de los casos las asociaciones 
evolucionan hasta lograr una participación activa en la vida de los servicios de salud mental y en la 
comunidad a la que pertenecen. 

La reunión de familiares que están pasando por experiencias similares permite el intercambio de 
experiencias. Se han observado buenos resultados con la organización de encuentros en los que el 
invitado de turno explica una nueva forma de terapia o relata iniciativas que han sido exitosas en 
otros lugares, o cualquier otro tipo de información considerada útil por el grupo. La organización y 
participación en conferencias, producción de material educativo, o de defensa de los derechos de los 
pacientes mentales y sus familias, son iniciativas que pueden tener buenos desenlaces. También son 
beneficiosas las acciones de promoción de la salud mental en la comunidad, la búsqueda de solucio-
nes legales para un futuro en el cual el familiar ya no estará para hacerse cargo del ser querido y la 
movilización de recursos con miras a la creación de soluciones alternativas o complementarias a las 
ofrecidas por el sistema oficial. Lo expuesto es sólo un compendio de distintas actividades, iniciativas 
o funciones que las asociaciones de familiares han ido asumiendo en el curso de los años en muchas 
partes del mundo. A las actividades mencionadas antes es oportuno agregar las relacionadas con la 
lucha contra el estigma, la discriminación y la exclusión social, que son a menudo temas relevantes 
en las agendas de estas asociaciones.

La asociación de familiares Ipsilon fue creada en Suriname en 1998, con el apoyo de su homónima 
holandesa. Desde entonces colabora con el servicio de psiquiatría local mediante el mejoramiento de 
las condiciones de vida de los seres queridos que sufren problemas de salud mental, la organización 
de actividades dentro y fuera de la institución psiquiátrica, la puesta en marcha de campañas de 
defensa de los derechos de las personas con trastornos mentales y la promoción de la integración de 
estas personas en la comunidad, etc. (17).

 
El rol de la comunidad

Sin lugar a dudas, la mejor estrategia para  involucrar a la comunidad es mediante la creación de 
servicios incorporados en su seno. No obstante, hay que tener en mente que la enfermedad mental 
lleva consigo una cuota significativa de estigma y que la creación de servicios aislados, rodeados de 
muros a la manera de los hospitales psiquiátricos, no ayuda a eliminar los prejuicios, sino que por el 
contrario contribuye a fortalecer la desconfianza. Si por el contrario los servicios abren sus puertas a 
la comunidad, hacen suyas las problemáticas que la afectan y comparten problemas y oportunidades, 
podrán intercambiar recursos, ideas y posibilidades con esa sociedad, y contribuir directa e indirecta-
mente a hacer que la locura deje de ser una amenaza para convertirse en un problema de salud más, 
como tantos otros. 

La comunidad y sus líderes no son entes abstractos. Está conformada por individuos y  grupos que 
juegan roles diversos en la sociedad y que sea en forma individual o colectiva pueden contribuir sus-
tancialmente a mejorar la salud mental de sus integrantes. Como bien lo expresó Franco Rotelli “la 
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única, contribución general que pedimos a administradores, arquitectos, viveristas, mueblistas, co-
merciantes, capitanes de barcos, constructores, empresarios, maestros, intelectuales, artistas, estilis-
tas, plomeros y empleados es una hora de su inteligencia para una empresa social más general” (18).

A veces se piensa, de manera equivocada, que lo único que se necesita son organizaciones específicas 
que se interesen en el problema de la salud mental. Es cierto que las organizaciones que se dedican 
exclusivamente a las cuestiones de salud mental son en extremo útiles. Está demostrado  que las 
organizaciones de usuarios o de familiares existentes en la comunidad son insustituibles en el desem-
peño de sus funciones; sin embargo, esas organizaciones debieran ser reforzadas. De interés especial 
es el apoyo a las asociaciones de mujeres, grupos deportivos, ecologistas, de derechos humanos, reli-
giosos, de músicos, de teatro y otros, en cuanto son realidades que la comunidad crea para sí misma y 
en las que los usuarios de los servicios de salud mental pueden y deben participar. A pesar de que el 
estigma y la discriminación existen en la sociedad en general, no están presentes necesariamente en 
las organizaciones que la sociedad forma para poder expresarse a sí misma. Las ideas preconcebidas 
que muchas veces los mismos usuarios o los operadores de los servicios tienen respecto a la existencia 
del estigma no hacen otra cosa que alimentarlo y más bien obstaculizar las posibilidades que existen 
para su implementación.

En Cuba, el centro comunitario de salud mental Lawton asigna un rol fundamental a las orga-
nizaciones locales de base, como los Comités por la Defensa de la Revolución, la Federación de 
Mujeres Cubanas y los Consejos de Poder Popular. Estas organizaciones están involucradas en dis-
tintos programas, que van desde la educación en salud comunitaria a la prevención y el control de la 
enfermedad. “La contribución de estas organizaciones refuerza la red social a través de la creación 
de oportunidades para la participación comunitaria en empresas sociales, como las de naturaleza 
rehabilitativa, desarrolladas para facilitar la integración efectiva de pacientes en la comunidad.”  Una 
evaluación realizada en ese centro reveló que el incremento en las actividades a nivel comunitario 
ha resultado en una disminución de las admisiones hospitalarias, visitas de emergencia y número de 
pacientes carentes de vivienda (19).

Frecuentemente se menciona la importancia de involucrar en  las labores relacionadas con la salud 
mental a los líderes religiosos, quienes suelen tener funciones de considerable importancia, pues es 
en el ámbito propio de su ministerio donde muchas personas buscan respuesta a sus sufrimientos.  
Por ejemplo, hace años que en Jamaica funciona un centro comunitario de tratamiento holístico 
en el recinto de una iglesia baptista. Este centro, que cuenta con un consultor psiquiatra y teólogo, 
ofrece una combinación de servicios médicos, psiquiátricos, de asesoramiento psicológico y servicios 
religiosos en comunidades de fe baptista de la isla. El Programa de salud “Vida total” (“Whole-life”) 
considera a la persona en su totalidad, y ofrece servicios basados principalmente en un programa de 
atención primaria con componentes médicos, de salud mental, pastoral y socioeconómicos. En cada 
uno de los componentes mencionados se utilizan estrategias curativas,  preventivas y de rehabilita-
ción (20).  

La comunidad ofrece posibilidades de recursos prácticamente ilimitadas que pueden y deben ser 
utilizados. A veces se trata simplemente de permanecer alerta y dejar que esas realidades penetren 
los servicios de salud mental, en otras palabras dejar que los servicios sean  “contaminados” por la 
sociedad que los circunda.
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Introducción

L
a promoción de la salud mental está situada en el campo más am-
plio de la promoción de la salud e involucra acciones que apoyan a 
las personas a adoptar y mantener estilos de vida saludables, y a que 
creen condiciones de vida y ambientes que apoyen la salud (1).

La discusión sobre la promoción de la salud requiere algunas aclaraciones 
iniciales para contribuir a la comprensión de esta estrategia. En primer lugar, 
hace falta precisar de qué se habla al mencionar salud mental  y promoción de  la 
salud mental, cuál es la evolución de los conceptos y sus consecuencias teóricas 
y prácticas. En segundo lugar, se necesita afirmar la importancia intrínseca 
de la salud mental para el bienestar humano y el desarrollo de las naciones, 
importancia que determina su prioridad política y su complejidad social. La 
promoción, junto con la protección, el mantenimiento y la recuperación de la 
salud mental, constituyen acciones que implican instancias subjetivas, inter-
subjetivas, comunitarias y sociales abarcando un amplio espectro de decisio-
nes e intervenciones sujetas a la cultura y condiciones de vida, y a las políticas 
y estrategias deliberadamente adoptadas para su implementación. En tercer 
lugar, se requiere un posicionamiento singular hacia el futuro que permita 
situar y ordenar la acción para la promoción de la salud mental.

El contenido de este capítulo representa un intento provisional e incompleto 
de reflexión sobre la salud mental de las personas, grupos y sociedades desde 
la perspectiva de la promoción de la salud. Dos documentos principales se 
han adoptado como marco conceptual: Promoción de la Salud Mental: Con-
ceptos, Evidencia Emergente, Práctica de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), 2004 (1) y Salud Mental y Fin de Siglo, de la autora (2). Varios conte-
nidos de ambos han sido incluidos aquí textualmente. 

CAPÍTULO 12

Promoción de la salud mental
Silvina Malvárez*

*  Asesora Regional 
de Enfermería y 
Técnicos en Salud,  
Coordinadora 
Técnica del Programa 
Ampliado de Libros 
de Texto y Materiales 
de Instrucción. 
Organización 
Panamericana de la 
Salud/Organización 
Mundial de la Salud. 
Washington, D.C.,  
Estados Unidos de 
América.



168  /  Salud mental en la comunidad

Este capítulo se inicia con el análisis del concepto de salud mental encuadrado en la teoría estratégica 
y definido desde diferentes perspectivas, seguido del abordaje de los determinantes de la salud men-
tal. Luego se estudia el concepto de promoción de la salud, su evolución histórica y su transferencia 
al campo de la salud mental. En función de ello, se aportan proposiciones programáticas acerca del 
campo de acción de la promoción de la salud mental en la comunidad.

 
Notas teóricas

La promoción de la salud es un campo de acción emergente, a menudo denominado la “nueva” salud 
pública (3) y definido de forma indirecta, examinando la idea de salud.

Las concepciones de la salud mental han tenido avances y transformaciones a lo largo de la historia. 
Aqullas más complejas y desarrolladas  tuvieron variados niveles de adhesión, progreso, permanencia 
y transferencia a la práctica. De tal modo que, el intento de explicación de la promoción de la salud 
mental supone un esfuerzo especial por precisar  los términos y el campo en el que se inscriben. 

La salud mental se define de varias maneras
Desde su inicio la OMS ha incluido la dimensión del bienestar mental en su definición de salud 
diciendo que la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia 
de enfermedad o dolencia (4); esta definición está íntimamente relacionada con la salud física y la 
conducta. 

En sentido positivo, la salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo del 
individuo y de la comunidad; mucho más que la ausencia de enfermedad mental, las condiciones 
y capacidades mencionadas en la definición tienen valor por sí mismas (1).  La OMS define a la 
salud mental como un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, 
puede afrontar las presiones de la vida, puede trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de hacer una 
contribución a su comunidad (5) 

Las concepciones sobre la salud han variado a través de los tiempos, influidas por los contextos 
socio-políticos y científicos y se asientan sobre presupuestos que las determinan. Hay un concepto 
de salud que la define por la ausencia de enfermedad; otro que la define como un estado de equilibrio 
biopsicosocial y un último concepto que caracteriza la salud como un proceso histórico social. Los 
dos primeros comparten idéntico supuesto científico en el marco de las ciencias físico-naturales y 
contribuyen a constituir y expresar el llamado paradigma biomédico; el tercero se encuadra en el marco 
de las ciencias sociales y participa del denominado paradigma social o alternativo (6). 

El modelo social como marco para la definición de salud mental, está presente en el contexto de los 
debates vinculados a la transformación de la atención psiquiátrica en América Latina; se constituye 
en una estructura conceptual que contribuye a la comprensión de la salud mental desde la pers-
pectiva socio-política y sirve de fundamento a la comprensión y explicación de la promoción de la 
salud mental. Este movimiento encuentra cabida en los desarrollos realizados por la Comisión de 
Determinantes  Sociales de la Salud de la OMS, que sintetizan la evidencia global sobre los mismos 
y muestran su impacto en la inequidad  en salud (7). 
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Las siguientes ideas sirven de marco al concepto de promoción de la salud mental:

 Definida históricamente por la ausencia de enfermedad, la salud mental constituye un campo teóri-
co-político en construcción que supone el desarrollo de nuevos conceptos, el análisis y la evalua-
ción de nuevos modos de acción social, política, técnica y administrativa en salud (8). El campo 
de la salud mental es complejo y transdisciplinario, admite la comprensión de la subjetividad, la 
singularidad y la diferencia entre lo individual y lo colectivo; incluye el conflicto en el devenir 
cotidiano de las instituciones y de la sociedad, abre la mirada hacia la vida social y advierte sus 
interrelaciones saludables y perjudiciales. 

 Desde un punto de vista cualitativo y relativo al estado de vida mental, la salud mental es un proce-
so histórica y socialmente determinado de integración progresiva de los elementos conflictivos, 
constitutivos del sujeto de la cultura y de los grupos. Este proceso presenta crisis previsibles e 
imprevisibles, registrables subjetiva y objetivamente, en las que las personas y los grupos partici-
pan de manera activa de sus propios cambios y de los de su entorno social (8). La salud mental, 
junto con la salud física y la salud social, constituye uno de los elementos de la salud integral del 
sujeto.

 Desde un punto de vista etiológico, la salud mental  es un proceso determinado y condicionado 
por un conjunto de otros procesos naturales, histórico-culturales, económico-sociales, jurídi-
co-políticos, científico-técnicos y de organización de los servicios de salud, procesos que se dan 
interrelacionados y movilizados por relaciones de poder.

 Desde una  perspectiva política la salud mental se entiende como una cuestión social que es de-
terminada y se expresa en las relaciones entre Estado y Sociedad. La salud mental es un derecho 
humano inalienable ligado a los conceptos de ciudadanía, libertad, democracia y solidaridad; en 
consecuencia requiere un sistema jurídico que la promueva, ampare y defienda de la discrimina-
ción, la exclusión y la violación de los derechos humanos y precisa un conjunto de políticas que 
garanticen el desarrollo social y subjetivo.

 Desde el punto de vista científico-epistemológico la salud mental corresponde al entrecruzamiento 
de disciplinas y prácticas diversas vinculadas a múltiples campos del saber y las actividades hu-
manas, por lo tanto no es posible ni conviene acotar sus límites. Como campo interdisciplinario 
incluye: las problemáticas conceptuales y prácticas de la salud mental, de sus alteraciones y de 
la enfermedad mental, sus modos de organización y regulación y de los efectos de los distintos 
poderes. Por lo tanto, la salud mental excede conceptual y operativamente al sector salud, aun-
que tenga una fuerte inserción en él (8).

 El cuidado de la salud mental es el conjunto de actividades basadas en un repertorio variado de 
conocimientos culturales y científicos que tienen por objeto promover, proteger, restablecer y 
rehabilitar la salud mental de las personas y los grupos humanos (8). 

 La atención integral de la salud mental incluye un conjunto de medidas sanitarias, socio-cultura-
les, científico-técnicas, económico-políticas, legislativas, éticas, estéticas y organizacionales que 
suponen una visión compleja de la vida del sujeto y la dinámica social. Dicha atención debe ser 
orientada hacia el establecimiento de redes de servicios comunitarios que sustituyan el modelo 
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asilar de la psiquiatría y se ocupen de manera principal de la promoción y protección de la salud 
mental y de la identificación y atención de poblaciones en riesgo (2).

 La producción de información, de la investigación y de la formación de personal de salud mental cons-
tituyen elementos estructurantes del modelo de servicios y requieren que se orienten hacia la 
producción de conocimientos y tecnologías que apoyen la transformación de los conceptos, 
prácticas y servicios de salud mental  (9)

Determinantes de la salud mental
Hay evidencia suficiente que indica que los principales determinantes socioeconómicos y ambienta-
les del sufrimiento mental están relacionados con grandes problemas tales como la pobreza, la guerra 
y la desigualdad, las migraciones, el desplazamiento, la discriminación racial y la inestabilidad eco-
nómica. Asimismo son determinantes negativos los procesos conflictivos familiares e individuales, 
causantes de sufrimiento psíquico (10). Por otra parte, ha sido extensamente documentado en todos 
los ámbitos hasta qué medida la falta de cuidados contribuye a generar sufrimiento psíquico, en tanto 
que su presencia contribuye a la producción y mantenimiento de la salud mental (11, 12).

El reciente Informe Final de la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud  de la OMS (7) 
ha reunido evidencia sobre el impacto de estos factores en la salud y los organiza en las siguientes 
categorías:

trabajo decente, protección social y acceso universal a los servicios de salud.

adecuado, mercado responsable, equidad de género, empoderamiento político, apropiada go-
bernanza global.

De modo tal que pensar en la salud desde la perspectiva social implica aceptar que no solo las cargas 
genéticas, congénitas y los factores físicos y del medio ambiente sino también las relaciones familiares 
e interpersonales, son causas por las que las personas mantienen o pierden su salud. Otras complejas 
causas sociales se combinan para determinar la  salud en general y la salud mental en particular (2). 

Ferro (13) clasifica los determinantes sociales de la salud en:

En el campo de la salud mental el análisis de los determinantes sociales puede ser desarrollado 
tomando como categorías de análisis: a) los valores y sustentos culturales sobre la locura y la salud 
mental, las tradiciones y estilos de vida de los sujetos y comunidades, su acceso a la cultura, sus con-
diciones de vivienda, trabajo, educación, medio ambiente, la participación y el control y la cohesión 
social; b) el papel del Estado, el respeto y la protección de los derechos humanos, las políticas y el 
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financiamiento de salud mental de un país, así como los marcos jurídicos que los respaldan; c) los 
modelos conceptuales que sostienen las prácticas y los servicios de salud mental, la producción de 
información, conocimientos y evidencia sobre la salud mental y las orientaciones de la formación de 
los profesionales de salud mental; d) las bases técnico-administrativas que definen la organización de 
los servicios de salud mental, y por último, e) las múltiples articulaciones que producen entre estos 
campos de determinación, potenciándolos y haciéndolos más complejos (2).

Promoción de la salud mental
Terris (14) indica que ya en los inicios del siglo XIX se vinculaba a la enfermedad con la pobreza y 
existía la necesidad de investigar las relaciones entre el estado de salud de un grupo y sus condiciones 
de vida, su posición y el entorno físico y social. Pero fue en la primera mitad del siglo XX cuando los 
movimientos de medicina social en Europa y de salud pública en Estados Unidos fundamentaron el 
surgimiento del concepto de promoción de la salud.

El concepto de promoción de la salud, parece haber sido utilizado por primera vez por Henry Sigerist 
en 1945, al definir las cuatro tareas esenciales de la medicina: la promoción de la salud, la prevención 
de la enfermedad, el restablecimiento de los enfermos y la rehabilitación. Afirmó que “la salud se 
promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo, educación, 
cultura física y formas de esparcimiento y descanso”. Ya en 1941, en su artículo Medicine and Human 
Welfare, Sigerist (15) había situado en el primer lugar a la educación pública y gratuita para todas las 
personas, en el listado de aspectos fundamentales a incluir en un programa nacional de salud. Luego 
le seguían las condiciones de trabajo y vivienda, el descanso y esparcimiento, la atención médica 
accesible a todos y la investigación.  

Desde entonces y hasta ahora se han sucedido múltiples iniciativas en favor de la promoción de 
la salud: en la década de 1960, la publicación pionera de Leavell y Clark (16) en 1974, el informe 
Lalonde del Gobierno de Canadá (17) y en 1979, el informe del Servicio de Salud Pública de los 
Estados Unidos. 

Pero la primera promulgación internacional en este campo fue la Carta de Ottawa para la Promoción 
de la Salud (18), documento de la Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud 
en 1986 promovida por la Organización Mundial de la Salud y el Gobierno de Canadá.  

La Carta define que la promoción de la salud constituye una política que consiste en proporcionar a los 
pueblos los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma, percibiéndose 
a la salud como un concepto positivo, como una fuente de riqueza de la vida cotidiana, cuyos prerrequisitos 
son la paz, la educación, la vivienda, la alimentación, la renta, un ecosistema saludable, la justicia social y la 
equidad y que supone la acción coordinada de elementos diversos como legislación, medidas fiscales, cambios 
organizacionales, acción intersectorial y participación efectiva y concreta de la comunidad. En este contexto 
propone como necesario promocionar el concepto y los medios y asigna al sistema sanitario un papel de 
mediador entre intereses sectoriales antagónicos y a favor de la salud. El citado documento propone 
las siguientes estrategias:
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La siguiente conferencia internacional, fue en 1992 en Bogotá,  promovida por la Organización Pa-
namericana de la Salud y promulgó la Declaración de Promoción de la Salud en América Latina (19). En 
1993 se celebró en Puerto España de Trinidad y Tobago la Primera Conferencia de Promoción de la 
Salud del Caribe que produjo la Carta del Caribe para la Promoción de la Salud (20). Numerosos docu-
mentos de la OMS y la OPS continuaron a estas declaraciones hasta hoy y la promoción de la salud 
se ha mantenido presente en los programas de trabajo y resoluciones de ambas organizaciones.

La promoción de la salud ha sido definida como acción y abogacía para abordar el espectro completo 
de los determinantes de la salud que son potencialmente modificables. La promoción se ocupa de los 
determinantes de la salud y la prevención se concentra en las causas de la enfermedad (21). 

La propuesta de promoción de la salud se encuadra en un paradigma diferente al  de la medicina 
tradicional y representa el pasaje del pensamiento orientado a la enfermedad y la cura hacia el pensa-
miento orientado a la salud, su constitución, vivencia y desarrollo como un concepto positivo (22). 

La promoción de la salud pone el acento en las condiciones y procesos sociales que favorecen la vida, el 
bienestar, la salud, el desarrollo y protegen de las enfermedades, tanto en el orden de las personas como 
de los grupos humanos. Así mismo resalta la necesidad de disponer de políticas públicas e impulsar 
acciones intersectoriales que favorezcan el establecimiento y generación de dichas condiciones y pro-
cesos. Es necesario que las proposiciones conceptuales y prácticas de la promoción tomen en cuenta y 
consideren la diversidad de  la historia y  la cultura de las sociedades para las cuales se destinan (22). 

Cuando se trata de la vida mental, la promoción se refiere a la salud mental positiva considerada 
como un recurso, un valor en sí misma y un derecho humano básico, esencial para el desarrollo eco-
nómico y social. Tiene como objetivo fortalecer los determinantes de la salud mental con el fin de 
aumentar la salud mental positiva, reducir las desigualdades, construir capital social, crear ganancia 
de salud y reducir las diferencias entre los niveles de salud mental de grupos y países (11). 

Este cambio de rumbo en la historia de la atención de la salud mental no ocurrirá por inercia ni por 
azar; sino que será un producto generado por la reflexión y acción deliberadas e implica una inversión 
conceptual ordenada hacia la salud mental en lugar de hacia la enfermedad (23). Los desafíos que se 
encuentran en la base de esta determinación incluyen:  

la salud, la equidad y la solidaridad, el valor de la vida, la salud mental positiva y el valor del 
cuidado humano como condición de la existencia.

cuerpo de conocimientos de perspectiva social y estratégica que permita comprender a la 
salud mental de manera histórico-social e identificar los procesos que la condicionan.

-
te en la cultura, las políticas, la educación, la ciencia y los servicios de salud mental. 
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En suma, la propuesta de promoción de la salud mental presupone cambiar de valores y de problemas 
y, en consecuencia, cambiar de fines y de estrategias de intervención para proveer al desarrollo de la 
salud mental de las poblaciones.

La promoción de la salud mental apunta a cambiar los determinantes estructurales de la salud, con-
siste predominantemente en una acción política y representa un concepto colectivo dirigido a elevar 
la salud mental de las poblaciones hasta el más alto nivel posible y de manera equitativa, tanto al 
interior de los países como entre ellos, basándose en el concepto de potencial desarrollo humano.

El marco general de la salud mental es promover las  condiciones favorables y apoyar a las personas, 
grupos, comunidades y sociedades en el desarrollo máximo de sus capacidades y en el goce del bie-
nestar. La salud mental es una experiencia subjetiva y objetiva en esencia inestable, caracterizada por 
la capacidad de afrontar crisis, enriquecer la subjetividad y lidiar con la propia experiencia mental. 

 
Entender y actuar sobre los determinantes 

El establecimiento de programas de promoción de la salud mental en la comunidad y su contribu-
ción positiva se encuentra suficientemente documentado y supone el desarrollo de una estrategia de 
acción múltiple y compleja que, basada en que la comprensión de los determinantes, se dirija a la 
identificación, recuperación y enriquecimiento de las condiciones, fortalezas y potencialidades de 
salud mental de sujetos y poblaciones.

La promoción de la salud mental en la comunidad requiere incluir, entre otras, las siguientes orien-
taciones prioritarias:

Promover el concepto1. 

Mejorar las condiciones económico-sociales2. 

Promover el empoderamiento comunitario y la defensa de los derechos humanos3. 

Asegurar el establecimiento de políticas y servicios de salud mental y marcos jurídicos que 4. 
los garanticen

Desarrollar conocimientos pertinentes y prácticas transformadoras5. 

Implementar programas de promoción de la salud mental para las distintas etapas del ciclo 6. 
vital

Implementar programas de promoción de la salud mental para grupos, comunidades y po-7. 
blaciones en condiciones vulnerables

Programa de promoción del concepto
La abogacía para el desarrollo de la salud mental comunitaria constituye un elemento fundador y 
orientador de la estrategia. Está dirigida a estimular la  comprensión de los determinantes de la salud 
mental, sus condiciones y expresiones y promover su valoración como una dimensión vital para el 
bienestar y el desarrollo humano.

Supone en primer término la identificación de la noción de salud mental prevalente en la población 
en general y en las diferentes instituciones de la comunidad y luego el desarrollo, recuperación y 
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diseminación de iniciativas y evidencias, cuyo análisis crítico impulse su inclusión en políticas y 
programas orientados a la acción nacional e internacional.

Los contenidos de la acción requieren incluir prioritariamente el análisis de los valores que subyacen 
al concepto de salud mental, sus determinantes sociales y sus diversos modos de expresión, la recu-
peración y difusión de acciones específicas destinadas a crear y potenciar procesos de producción de 
vida y ciudadanía, la construcción colectiva de la responsabilidad comunitaria por la salud mental y 
la clarificación de los ámbitos y niveles de intervención.

El programa de promoción del concepto requiere ser diseñado e implementado participativamente 
por cuanto la misma participación contribuye a la construcción y comprensión colectiva; requiere el 
compromiso político  y puede conducir a una nueva modalidad de acción social comunitaria a favor 
de la salud mental culturalmente contextualizada.

Es necesario entender los conceptos de salud mental que tiene una comunidad en particular ya que 
cada cultura influye en la forma en que las personas consideran qué es la salud mental. Los esfuerzos 
destinados a entender los conceptos del grupo sobre este tema contribuyen al desarrollo de progra-
mas de intervención pertinentes. Sin embargo, un enfoque culturalmente específico para entender y 
mejorar la salud mental puede no ser beneficioso si presume la homogeneidad dentro de las culturas 
e ignora las diferencias individuales (1).

Programa de desarrollo comunitario
El programa persigue mejorar las condiciones económico sociales y los estilos de vida de la comu-
nidad, contribuir al desarrollo de ambientes psicosociales saludables y al control de las causas de la 
violencia, la exclusión, el abandono y la falta de cuidados. Mención especial merece la acción de 
promover el empoderamiento de la población, su participación y ejercicio del control social y la sal-
vaguarda de los derechos humanos. Los programas de desarrollo comunitario para la salud mental 
suponen el diseño e implementación de políticas públicas saludables.

La promoción de una vida saludable implica la  mejora de las condiciones de vida y salud y requiere 
la implementación de políticas sociales que mejoren la oferta, la distribución y las condiciones de 
trabajo, la nutrición, las condiciones de vivienda, el acceso a la educación, el transporte y las comu-
nicaciones, la actividad física, la actividad cultural y recreativa.

La necesidad de reducir gastos económicos en la familia, la pérdida del empleo y las precarias condi-
ciones de trabajo constituyen un fuerte condicionante adverso de la salud mental. En consecuencia, 
es necesario reducir la inseguridad económica, promover nuevas actividades productivas en las co-
munidades y adoptar políticas de empleo para mejorar las condiciones de trabajo.

Existe sólida evidencia que indica que mejorar la nutrición de los niños determina un desarrollo so-
cio-afectivo saludable y repercute positivamente en la salud mental. Lo mismo sucede con la mejora 
de la nutrición de las embarazadas y los ancianos.

Las políticas públicas destinadas al mejoramiento de la vivienda constituyen intervenciones eficaces 
para el desarrollo social y repercuten de manera positiva en la salud mental. Se ha demostrado que 



Promoción de la salud mental /  175

una vivienda adecuada, favorece la salud mental de la familia y contribuye a aumentar la participa-
ción social y a reducir la criminalidad.

El déficit educacional limita la capacidad de las personas para tener acceso a la cultura, el trabajo y el 
bienestar. Se ha comprobado que el aumento en los niveles de educación está relacionado en forma 
directa con el nivel de salud y bienestar mental. Por lo tanto, las políticas dirigidas a mejorar el acceso 
a la educación en todos sus niveles contribuyen a mejorar la salud y la salud mental. Esas políticas 
requieren hacer distinciones a favor de grupos discriminados para los cuales el acceso a la educación 
está cultural y socialmente obstaculizado; ellos son las familias en extrema pobreza, las mujeres, en 
especial las niñas y las familias que padecen violencia doméstica. Junto con la educación, el desarrollo 
comunitario requiere la implementación estrategias de enriquecimiento cultural y de recreación y uso 
saludable  del tiempo libre.

El acceso universal a la atención de salud constituye una de las prioridades de la política pública. El 
desarrollo de un sistema de salud basado en la atención primaria, de carácter equitativo, solidario e 
independiente de la capacidad de pago, asegura la provisión a todos los ciudadanos, de cuidados de 
salud preventivos y curativos al tiempo que provee un marco de seguridad y protección que contri-
buye al enriquecimiento de la salud mental.

Los programas de mejora del transporte y las comunicaciones, el control del tráfico de drogas y la prevención 
de la violencia en todas sus formas, representan acciones imprescindibles para facilitar el desarrollo 
comunitario en favor de la salud mental.

 
Programa de empoderamiento y defensa de los derechos humanos

El empoderamiento es el proceso mediante el cual los grupos de una comunidad tradicionalmente 
excluidos y en desventaja, pueden llegar a superar esas barreras y ejercer sus derechos, con miras a 
una vida plena en igualdad y en las mejores condiciones de salud. 

La promoción del desarrollo comunitario implica la promoción del empoderamiento, la inclusión, la no dis-
criminación, la participación y el control social y exige la adopción de políticas públicas que lo garantice.

El reconocimiento de las desigualdades y conflictos de poder y el fomento de las relaciones familia-
res, intergrupales, interinstitucionales e intersectoriales precisan la participación ciudadana para la 
definición, implementación y monitoreo de políticas de salud y de salud mental. La promoción de la 
salud mental no es solamente responsabilidad de los ministerios de salud y demanda la participación 
de diferentes sectores, actores y partes interesadas.

La promoción del empoderamiento, la inclusión, la no discriminación y la participación y el control social  
contribuye a mejorar la organización de las redes sociales (23). El fortalecimiento de estas redes y 
la participación y cohesión social de la ciudadanía tienen como marco la garantía de los derechos 
humanos.  

Derechos humanos y salud mental constituyen una díada inseparable y fundamental para la promo-
ción de la salud mental. La Declaración de los Derechos Humanos de la Organización de las Na-



176  /  Salud mental en la comunidad

ciones Unidas (ONU) (24), representa un conjunto de valores y principios universalmente aceptados 
que guían a los países en el diseño, implementación, monitoreo y evaluación de las políticas, leyes y 
programas de salud mental. Como son normas y estándares legales ratificados por los gobiernos y su 
carácter es vinculante, hacen recaer en ellos la responsabilidad de la salud mental (1).    

El ejercicio de la defensa de los derechos humanos empodera a los individuos, familias y comunida-
des, hace surgir las obligaciones legales de los gobiernos y ayuda a igualar la distribución y el ejercicio 
del poder. Los principios de igualdad y ausencia de discriminación, que son elementos integrales del 
marco internacional de los derechos humanos, exigen que se preste atención especial a los grupos 
vulnerables. Más aún, el derecho de todas las personas a participar en los procesos de toma de de-
cisiones, lo cual está plasmado en la Declaración de los Derechos y otros instrumentos de la ONU 
(24), garantiza que los grupos marginados puedan influir en los asuntos y estrategias relacionados 
con la salud que los afectan, y a que se consideren y protejan sus intereses (1). 

Establecimiento de políticas, marcos jurídicos y servicios comunitarios de salud mental
La promoción de la salud mental necesita ser considerada explícitamente en las políticas públicas 
generales con el fin de obtener de ellas el estatus y la dirección estratégica necesarios. La política 
de salud mental es un conjunto organizado de valores, principios y objetivos para mejorar la salud 
mental y reducir la carga de los trastornos mentales en una población.  Si la política de salud mental 
se elabora como parte de una política social más amplia, es probable que el énfasis en la promoción 
de la salud sea más significativo. La política de salud mental debe así mismo definir las estrategias y 
líneas de acción y prever los recursos de implementación (1).   

Principales áreas de acción en la política de salud mental 
n Financiamiento
n Legislación y derechos humanos
n Organización de servicios
n Recursos humanos y capacitación
n Promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación
n Obtención y distribución de medicamentos esenciales
n Abogacía
n Mejoramiento de la calidad
n Sistemas de información
n Investigación y evaluación de políticas y servicios
n Colaboración intersectorial

La política de salud mental a nivel comunitario se inscribe en la política subnacional y nacional, al 
mismo tiempo que está contextualizada con la cultura, condiciones económico-sociales y sanitarias y 
recursos locales; tiene como base la identificación de las prioridades locales de salud mental  y como 
norte su abordaje y mejoramiento.

El diseño e implementación de la política supone la participación y el control social de la comunidad, 
preve medios de articulación de los distintos sectores (salud, educación, justicia, seguridad, trabajo, 
vivienda, comunicación social, cultura y otros) y utiliza estrategias de mediación a favor de los pro-
gramas de salud mental.

La sostenibilidad de los programas es indispensable para su efectividad. La participación de todas las 
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partes interesadas, el sentido de pertenencia de la comunidad, la disponibilidad continua de los re-
cursos y la comunicación de resultados facilitan la sostenibilidad de los programas de salud mental.

En el contexto de las políticas de salud mental, los programas de promoción de la salud requieren 
un componente que precise las áreas de acción general y específica, que indique los instrumentos ju-
rídicos necesarios, los recursos requeridos y la articulación con otras políticas públicas. Las políticas 
específicas de promoción de la salud mental deben prever intervenciones diirigidas a promover los 
conceptos de salud mental, desarrollo local, empoderamiento y promoción de los derechos humanos, 
implementación de estrategias de promoción de la salud mental en la red de servicios sanitarios y en las 
instituciones sociales, y promoción de la salud mental en las distintas etapas de la vida y en los grupos y 
condiciones vulnerables. También deben promover la prevención de la violencia y el control del alcohol 
y las drogas ilícitas. Asimismo, deben incluir estrategias de producción de conocimientos, reorientación 
de la formación de trabajadores de salud y capacitación de trabajadores formales y no formales.

Las políticas de salud mental requieren el establecimiento y vigencia de marcos jurídicos que garan-
ticen su implementación y sustentabilidad. Se requieren normas que hagan efectivo el concepto de 
promoción de la salud mental, que promuevan la inclusión y la participación ciudadana y garanticen 
los derechos humanos, incluyendo el acceso a la salud, al trabajo, a la educación, a la justicia; legis-
laciones que aseguren la vigencia de los derechos humanos y civiles a las personas con sufrimiento 
psíquico; legislaciones que promuevan la sustitución del hospital psiquiátrico e instituyan y regulen 
una red de servicios y programas de salud mental en la comunidad, así como la provisión de los 
recursos financieros y materiales necesarios y el desarrollo y valorización de los recursos humanos. 
Muchas de estas normas jurídicas se inscriben en el ámbito de las políticas sociales generales y tras-
cienden al campo sanitario. Sin embargo, es necesario precisarlas y reconocerlas como instrumentos 
de promoción de la salud mental, si se quiere facilitar la articulación intersectorial imprescindible 
para su desarrollo.

La configuración del programa de promoción de la salud mental en la red de servicios de atención 
primaria de la salud requiere acción deliberada, diseño y disposición de nuevas prácticas que iden-
tifiquen y respalden las fortalezas de la comunidad y que reconozcan las condiciones de riesgo y les 
hagan frente.

Programa de producción de conocimientos y prácticas transformadoras
Los conocimientos y prácticas de salud mental, devienen principalmente de movimientos que, como 
consecuencia del trabajo de las comunidades científicas interrelacionado con los movimientos socio-
políticos de cada época, han producido definiciones y categorizaciones conceptuales y operacionales 
sobre la enfermedad mental, sus clasificaciones, su etiología y estrategias de intervención. De modo 
tal que, las teorías sobre la locura y la salud mental tienen una influencia decisiva en los modos como 
una sociedad piensa y organiza el afrontamiento del problema.

La predominancia del paradigma de las ciencias físico-naturales impregna desde hace dos siglos las 
concepciones sobre salud y salud mental determinando etiologías y clasificaciones biomédicas. Sólo 
recientemente, y con el reconocimiento de la relación entre ciencias sociales y salud, han comenzado 
a incorporarse concepciones más integradoras que acompañan a los movimientos de transformación 
en el campo de la salud mental. 
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La revisión y transformación de los modelos de producción de conocimientos y transferencia tecno-
lógica particularmente asociados a las ciencias sociales, constituyen imperativos categóricos para el 
desarrollo de la promoción de la salud mental.

Un programa de producción de conocimientos y prácticas transformadoras para la promoción de la 
salud mental en la comunidad necesita comprender los siguientes elementos:

prácticas de salud mental y de promoción de la salud mental

-
mación predominantemente social, así como información para el seguimiento de los progra-
mas de promoción 

la salud mental, sus indicadores, sus determinantes y las prácticas de abordaje en la promo-
ción de la salud mental

para la transformación de la orientación psiquiátrica tradicional mediante la inclusión de los 
conceptos de salud mental y promoción de la salud mental, de manera integrada en las dis-
tintas asignaturas y en la asignatura específica

-
tico de los valores, principios y abordajes de las prácticas de atención y orientadas hacia su 
transformación

-
rios en materia de promoción de la salud mental

-
zaje y prácticas

Programa de promoción de la salud mental en las distintas etapas del ciclo vital
La política de promoción de la salud mental comprometida con el desarrollo y el bienestar  humano, 
enfocada en los determinantes sociales, incluye un abanico de intervenciones que abarquen todas las 
etapas de la vida y promuevan en cada una su máximo potencial de desarrollo de la salud y la salud 
mental. Cada etapa de la vida tiene implicaciones psicosociales específicas y determina el futuro, 
siendo la niñez la de mayor potencial. Por eso, los programas de promoción de la salud mental en 
este sentido pueden orientarse a:

salud mental de la familia incentivando relaciones estables y solidarias, que favo-
rezcan la pertenencia, el enriquecimiento y la identidad y que provean un marco de apoyo y 
aprendizaje durante las crisis para afrontar la desestructuración familiar. El fortalecimiento 
de las redes de apoyo social a través de la promoción de vínculos entre familias y el soporte de 
grupos sociales instituidos contribuye a generar ambientes positivos de salud mental. 

embarazo y el alum-
bramiento y prestar asistencia y orientación especial a padres y madres adolescentes.
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recién 
nacido y el niño en sus primeros años de vida, determinantes de la salud mental futura.

salud mental en la escuela estimulando el máximo 
desarrollo cultural, la protección y cuidado de los niños, la creación de vínculos solidarios y 
enriquecedores y el reforzamiento de la participación familiar. La reducción de la violencia 
y la promoción del bienestar emocional en la escuela son estrategias centrales, junto con la 
capacitación del equipo docente en materia de promoción de la salud mental.

la salud mental en la adolescencia constituye una exigencia medular para los servicios 
de salud. La adolescencia representa un momento de crisis que culmina con el advenimiento 
de la edad adulta. La crisis de la adolescencia resulta a menudo en un desafío al contexto fa-
miliar. La provisión de atención de salud mental a los adolescentes supone adoptar medidas al 
mismo tiempo que potencian el afecto, establecen límites, proveen oportunidades, aseguran 
la contención y controlan el abandono. Los programas de desarrollo de habilidades para la vida 
constituyen un modelo adecuado.

la salud mental en el trabajo incluye una amplia gama de intervenciones 
que abarcan desde el establecimiento y vigilancia de condiciones de empleo y trabajo dignas, 
estimulantes, protegidas y seguras, pasando por programas de control del estrés laboral, hasta 
medidas vinculadas al afrontamiento del desempleo y el retiro.

salud mental en la ancianidad requiere medidas de apoyo conducentes a la 
adaptación a los cambios asociados con el envejecimiento y a las enfermedades crónicas, así 
como la garantía del mantenimiento de la calidad de vida. El acondicionamiento habitacio-
nal, la provisión de suplementos y prótesis, la promoción del desarrollo cultural y el uso del 
tiempo en actividades edificantes, constituyen medidas de promoción al igual que el favoreci-
miento de las amistades, el acompañamiento familiar permanente y la garantía de la protec-
ción social y de la salud. Una estrategia singular incluye la promoción de la salud mental de 
los cuidadores y su capacitación para que brinden un cuidado efectivo. 

Programa de promoción de la salud mental en grupos vulnerables
La política de promoción de la salud mental comunitaria implica también el diseño de programas 
que identifiquen grupos en condiciones vulnerables y provean medidas de apoyo. 

La aceptación del concepto de promoción de la salud mental en condiciones de vulnerabilidad a 
menudo resulta un tanto difícil. Sin embargo, la “inversión del concepto” permite pensar que aun en 
condiciones críticas, las personas y los grupos conservan potencial de salud mental y condiciones de 
resiliencia que constituyen un recurso para apoyar el desarrollo de la salud mental y de esta manera 
reforzar el afrontamiento de la condición crítica. Los programas de promoción de la salud mental de 
estos grupos incluyen:

catástrofe y con-
flictos armados mediante intervenciones psicológicas y sociales de soporte y reconstrucción 
individual y familiar, que ayudan a la recuperación y a la prevención de mayor sufrimiento 
psíquico

inmigrantes con 
especial atención a los niños y ancianos
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comunidades indígenas.

refugiados y desplazados

personas con sufrimiento psíquico prolongado y de sus cui-
dadores y familiares, en especial aquellos internados en hospitales psiquiátricos tradicionales

de niños que viven en la calle, en institutos de menores y aban-
donados

cárceles

personas que consumen sustancias psicoactivas y la acción 
programada de control del comercio del alcohol y del  tráfico de drogas ilícitas

víctimas de violencia doméstica y la acción programa-
da de prevención de la violencia

de autoayuda 

 
Una reflexión final

Las políticas y los programas de promoción de la salud mental son relativamente nuevos, se asientan 
sobre un sistema conceptual diferente del tradicional, enfocan los determinantes sociales de la salud 
mental e implican acción política intersectorial. Su complejidad los hace a menudo inabordables, 
sin embargo, la conciencia de realidad y la evidencia emergente, definen la necesidad imperiosa de 
emprenderlos. Su desarrollo no puede estar sujeto sólo a la buena voluntad, sino más bien a políticas, 
legislación, recursos, capacitación, abogacía, articulación intersectorial, empoderamiento y partici-
pación social.

La promoción de la salud mental se dirige a cambiar los determinantes estructurales de las desigual-
dades, la iniquidad, la falta de cuidado y la insolidaridad, que, dependientes de la cultura, constituyen 
la expresión de relaciones de poder. 

Las necesidades de salud mental de una comunidad y las respuestas sociales predominantes, de-
mandan una política de promoción delineada en función de la generación de múltiples procesos de 
transformación, construidos participativamente, con base en los valores y capacidades locales. Esta 
responsabilidad colectiva supone formular y poner en marcha programas de acción para la promoción 
de la salud mental a nivel de gobierno, comunidades, instituciones, grupos, familias e individuos. 
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Introducción2

E
l concepto de prevención en salud mental (1) ha tenido una tra-
yectoria extensa y controvertida. La historia de la psiquiatría se 
desarrolló como una rama de la medicina en torno al estudio y la 
cura de la enfermedad mental. La introducción del concepto de la 

prevención en psiquiatría no fue admitida sino hasta mediados del siglo XX 
cuando Caplan (2), basándose en las ideas de Leavell y Clark (3), introdujo un 
conjunto de proposiciones y definiciones que facilitaron la conceptualización 
política y práctica de este abordaje. Interesa resaltar cuatro grandes aporta-
ciones de esa obra que hicieron posible pensar en la salud mental desde esta 
nueva perspectiva: el planteamiento de la aplicación del modelo conceptual de 
la prevención primaria en psiquiatría, la teoría de la crisis, la importancia de 
los factores de riesgo en salud mental y la relevancia de la teoría de los aportes 
psicosociales y socioculturales. 

Desde entonces y hasta ahora, se han publicado tanto críticas como un sinfín 
de experiencias exitosas de prevención con  adecuada aunque escasa docu-
mentación (4). Lo que está claro es que habiendo avanzado en el conocimien-
to y teniendo nuevas oportunidades para disminuir el sufrimiento, la decisión 
política, el diseño técnico y la acción de prevención deben ser emprendidos 
cual imperativos categóricos.

La Organización Mundial de la Salud ha estado promoviendo a partir del 
2001 la producción de una serie de documentos técnicos, entre ellos “Pre-
vención de los Trastornos Mentales. Intervenciones Efectivas y Opciones de 
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1 Este capítulo fue extraído del texto “Prevención de los trastornos mentales – Intervenciones efectivas 
y opciones de políticas – Informe compendiado” de la OMS, Ginebra, 2004 (1).

2  El texto de la Introducción es obra de las coautoras y no corresponde al extracto del informe 
aludido.
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Políticas” (5). El presente capítulo incluye un apretado resumen del mencionado documento que se 
recomienda consultar y leer “on-line”. Asimismo, se elaboró en 2004 un informe compendiado que 
sirve de guía práctica y al que también puede accederse en la red electrónica Web. Este capítulo es 
una invitación a consultar la fuente original. Los editores y responsables de este resumen agradecen 
al Departamento de Salud Mental de la OMS la autorización para extractarlo y publicarlo. El do-
cumento resumido complementa otro importante informe de la Organización Mundial de la Salud 
sobre  promoción (6). 

 
Prevención en salud mental

Una de las principales metas del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Orga-
nización Mundial de la Salud es reducir la carga relacionada con los trastornos mentales y neuroló-
gicos y con el abuso de sustancias. La prevención de esos trastornos es obviamente una de las formas 
más efectivas para reducir la carga. Numerosas Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud y 
los Consejos Regionales han hecho hincapié en la necesidad de incluir la prevención en las políticas 
y programas.

La historia de la prevención en salud mental data más de 100 años y su origen es paralelo al del mo-
vimiento de la higiene mental, a principios del siglo XX. Desde entonces se han generado numerosas 
ideas sobre las posibles estrategias para prevenir problemas de conducta y trastornos mentales en niños 
y adultos. Estas ideas han sido parcialmente traducidas en actividades experimentales realizadas en el 
marco de la atención primaria de la salud, en escuelas y en la práctica de la salud pública. Sin embargo, 
el desarrollo sistemático de los programas de prevención basados en la evidencia científica y estudios de 
control no se iniciaron hasta alrededor de 1980. Durante los últimos 25 años, el campo de la prevención 
en salud mental ha evolucionado a un ritmo rápido, facilitado por un aumento en el conocimiento de 
los factores maleables de riesgo y protección. Esto ha traído como consecuencia un rápido aumento 
de las publicaciones científicas y programas efectivos, según se presenta en este Informe Compendia-
do. Los centros, universidades y otras instituciones dedicadas a  la investigación de la prevención, y 
los administradores de los programas, han generado evidencia que demuestra que las intervenciones 
preventivas y la promoción de la salud mental pueden reducir la incidencia y prevalencia de algunos 
trastornos mentales mediante su influencia sobre los factores de riesgo y protección. 

La publicación “Prevención de los Trastornos Mentales. Intervenciones Efectivas y Opciones de Políticas” 
(1), en la que se basa este Informe Compendiado, ofrece una perspectiva general basada en la eviden-
cia de los programas y políticas internacionales, dirigidos a la prevención de los trastornos mentales 
y de la conducta. La citada obra se concentra en la prevención primaria más que en la secundaria o 
la terciaria; en ella se presentan conceptos relacionados con la prevención y los nexos entre esta,  la 
promoción de la salud mental y la frecuencia de los trastornos mentales. Asimismo señala los deter-
minantes individuales, sociales y ambientales y destaca la evidencia emergente sobre la efectividad de 
las intervenciones preventivas. También da cuenta de su influencia sobre las políticas y prácticas de 
salud pública y enumera las condiciones necesarias para su implementación efectiva. Esta publica-
ción fue elaborada con la convicción de que la reducción de la incidencia de los trastornos mentales 
en las poblaciones a nivel mundial solo es posible mediante la colaboración exitosa entre los múlti-
ples actores involucrados en la investigación e implementación de políticas públicas y el compromiso 
de líderes comunitarios y usuarios. 
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Los mensajes clave del documento son:

países 

-
cieros 

 
Prevención de los trastornos mentales: una prioridad en salud pública

Los trastornos mentales y de la conducta no son exclusivos de un grupo especial: se encuentran en 
personas de todas las regiones, países y sociedades. De acuerdo con las estimaciones proporcionadas 
en el Informe de Salud Mundial 2001 de la OMS (7), alrededor de 450 millones de personas pade-
cen de trastornos mentales. Una de cada cuatro personas desarrollará uno o más trastornos mentales 
o de conducta a lo largo de su vida. Los trastornos mentales y de conducta afectan en algún momento 
de la vida a aproximadamente 10% de la población adulta del mundo. Una quinta parte de los ado-
lescentes menores de 18 años padecerá de algún problema de desarrollo, emocional o de conducta y 
uno de cada ocho tendrá un trastorno mental.  Entre los niños en desventaja, la proporción es uno 
de cada cinco. Los trastornos mentales y neurológicos son responsables de 13% del total de los Años 
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)3 que se pierden a consecuencia de las enfermedades 
y lesiones que afectan a la población mundial (8). Cinco de cada diez de las principales causas de 
discapacidad en el mundo son condiciones psiquiátricas, incluyendo depresión, consumo de alcohol, 
esquizofrenia y trastornos obsesivo-compulsivos. Las proyecciones indican que para el año 2020 las 
condiciones neuropsiquiátricas serán responsables de 15% de las discapacidades a nivel mundial, y 
que la depresión unipolar por sí sola será responsable de 5,7% de los AVAD.

El impacto económico de los trastornos mentales es duradero y desmedido e impone costos conside-
rables en individuos, familias y comunidades. A pesar de que las estimaciones de los costos directos en 
los países de bajos ingresos no alcanzan niveles tan altos como en los países industrializados,  debido 
a la poca disponibilidad y cobertura de los servicios de atención de salud mental, los costos indirectos 
que surgen de la pérdida de productividad representan una proporción de gran magnitud. Más aun, los 
bajos costos del tratamiento (debido a la falta de tratamiento) podrían realmente incrementar los costos 
indirectos al aumentar la duración de los trastornos no tratados y su discapacidad asociada. En general, 

3 Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), una metodología introducida para calcular la Carga Global de Enfer-
medades; se le atribuye  la discapacidad y cronicidad causada por trastornos  (Murray & López, 1996). AVAD es una medida 
de las diferencias de salud que combina la información sobre discapacidad y otros resultados de salud no fatales y muerte 
prematura. Un AVAD es la pérdida de un año de ‘vida saludable’.
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los costos económicos de los problemas mentales son enormes y no se pueden medir fácilmente. Ade-
más de los costos del servicio social y de salud, la pérdida de empleo, la reducción de la productividad, el 
impacto en las familias y en los proveedores de cuidado personal, los niveles de criminalidad, seguridad 
pública y el impacto negativo de la mortalidad prematura, hay otros costos que son difíciles de medir y 
que no han sido tomados en cuenta, tales como el impacto negativo del estigma y la discriminación, o 
los costos que representan las oportunidades perdidas por los individuos y familias. 

Para reducir la carga a la salud y la carga social y económica de los trastornos mentales, resulta esen-
cial que los países y regiones le den mayor importancia a la prevención de los trastornos mentales y a 
la de la salud mental al formular políticas y legislaciones, tomar decisiones y asignar recursos dentro 
del sistema general de atención de salud. 

La promoción de la salud mental se refiere con frecuencia a la salud mental positiva, considerando la 
salud mental como un recurso, como un valor por sí mismo y como un derecho humano básico que 
es esencial para el desarrollo social y económico. La promoción de la salud mental tiene el objeto de 
ejercer un impacto sobre los determinantes de la salud mental con el fin de aumentar la salud mental 
positiva, reducir desigualdades, construir capital social, crear ganancia de salud y reducir la diferencia 
en la expectativa de salud entre los países y grupos. 

 
Definición de la promoción en salud mental

Según Hosman y Jané-Llopis (9) “las actividades de promoción de salud mental implican la creación 
de condiciones individuales, sociales y ambientales que permitan el óptimo desarrollo psicológico y 
psicofisiológico. Dichas iniciativas involucran a individuos en el proceso de lograr una salud mental 
positiva, mejorar la calidad de vida y reducir la diferencia en expectativa de salud entre países y gru-
pos. Es un proceso habilitador que se realiza con y para las personas. La prevención de los trastornos 
mentales puede ser considerada como uno de los objetivos y resultados de una estrategia más amplia 
de promoción de salud mental”.

Los trastornos mentales se refieren a problemas, síntomas y trastornos de carácter temporal o conti-
nuo. La prevención de estos trastornos se realiza merced  a intervenciones orientadas a la reducción 
de los factores de riesgo y al aumento de los factores de protección relacionados con los problemas 
que les son peculiares. Aunque con diferentes matices, la prevención de los trastornos mentales es 
entendida de acuerdo con la definición siguiente.

 
Definición de salud pública en relación con la prevención  
de los trastornos mentales

La prevención de los trastornos mentales tiene por objeto, según Mrazek y Haggerty (10), “reducir 
la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en el cual las personas 
permanecen con síntomas o la condición de riesgo para desarrollar una enfermedad mental, pre-
viniendo o retardando las recurrencias y disminuyendo el impacto que ejerce la enfermedad en la 
persona afectada, sus familias y la sociedad”.  
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 La prevención de los trastornos mentales se basa en el concepto que la define como  “el proceso de 
la movilización de recursos locales, estatales, nacionales e internacionales para resolver problemas 
importantes de salud que afectan a las comunidades”. El Informe del Instituto de Medicina citado 
antes ha propuesto un marco de referencia para la prevención de los trastornos mentales acorde con 
la clasificación de la prevención de las enfermedades físicas. Esta distingue tres categorías de pre-
vención: primaria, secundaria y terciaria. Las intervenciones preventivas primarias en salud mental, 
orientadas a impedir la aparición de trastornos mentales, se dividen a su vez en  universales, selecti-
vas e indicadas. La prevención secundaria intenta disminuir la proporción de casos establecidos del 
trastorno en la población (prevalencia) a través de la detección y tratamiento tempranos de enferme-
dades diagnosticables. La prevención terciaria incluye intervenciones que reducen la discapacidad, 
mejoran la rehabilitación y previenen las recaídas y recurrencias de la enfermedad.

En la misma obra citada antes los autores definen la prevención universal como aquellas intervenciones 
que están dirigidas al público en general o a un grupo completo de la población que no ha sido iden-
tificado sobre la base de mayor riesgo.

La prevención selectiva tiene por objetivo proteger a individuos o subgrupos de la población cuyo 
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente más alto que el promedio, según 
evidencia comprobada por los factores de riesgo psicológico o social.  

Por último, la prevención indicada está drigida a las personas en alto riesgo que son identifica-
das como personas con signos o síntomas mínimos, pero detectables, que pronostican el inicio 
de un trastorno mental, o marcadores biológicos que indican la predisposición para desarrollar 
trastornos mentales, pero que en ese momento no cumplen con el criterio de trastorno mental.  
Factores de riesgo y protección

La prevención de los trastornos mentales enfoca aquellos determinantes que ejercen una influen-
cia causal que predispone a la aparición de los trastornos mentales. Los factores de riesgo están 
asociados con una mayor probabilidad de aparición de la enfermedad, mayor gravedad y duración 
prolongada de los principales problemas de salud. Los de protección son condiciones que refuerzan 
la resistencia de las personas a los factores de riesgo y a las enfermedades. Han sido definidos como 
condiciones que modifican, aminoran o alteran la respuesta defensiva de una persona frente a algu-
nos peligros ambientales. 

Las intervenciones para prevenir los problemas de salud mental intentan contraatacar los factores de 
riesgo y reforzar los factores de protección a lo largo de la vida de la persona, con el fin de coartar los 
procesos conducentes a la disfunción mental.

Resulta imperativo que los determinantes considerados en las intervenciones preventivas sean flexi-
bles y abarquen factores de riesgo y protección, tanto genéricos como específicos. Los factores gené-
ricos de riesgo y protección son aquellos que son comunes a varios problemas y trastornos de salud 
mental. Las intervenciones que influyen exitosamente sobre los factores genéricos pueden originar 
una amplia gama de efectos preventivos. Por ejemplo, se sabe que la pobreza y el abuso de menores 
son factores que coinciden frecuentemente con la depresión, la ansiedad y el abuso de sustancias.  
Se puede esperar que las intervenciones que combaten con éxito esas condiciones tengan un efecto 
protector frente a los trastornos mencionados. Los factores específicos de riesgo y protección de la 
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enfermedad son aquellos que están sobre todo relacionados con el desarrollo de un trastorno de-
terminado. Por ejemplo, el pensamiento negativo está  relacionado en particular con  la depresión, 
mientras que la depresión mayor está específicamente vinculada con el suicidio. 

Los planificadores de políticas y programas precisan tener en cuenta que un trastorno mental deter-
minado puede ser el resultado de varias circunstancias causales que influyen sobre las diversas pobla-
ciones vulnerables. Por lo tanto, las políticas de salud pública efectivas deben abarcar intervenciones 
preventivas que incidan sobre múltiples factores causales. 

De acuerdo con Patel y Jané-Llopis (5), los principales determinantes socioeconómicos y ambienta-
les de la salud mental están relacionados con problemas avasallantes, como la pobreza, la guerra y la 
desigualdad. Las poblaciones que viven en situación de pobreza están en mayor riesgo de presentar 
problemas de salud mental, sufrir de depresión y tener un bienestar subjetivo insatisfactorio. Otros 
factores macro, como la migración a áreas urbanas, el desplazamiento involuntario, la discriminación 
racial y la inestabilidad económica, han sido vinculados con mayores tasas de sintomatología y mor-
bilidad psiquiátricas. Por ejemplo, los traumas sufridos a consecuencia de la guerra o relacionados 
con ella, pueden estar relacionados con síndrome de estrés postraumático (SEPT), depresión, ansie-
dad y problemas relacionados con el consumo de alcohol. Además, los hijos de padres traumatizados, 
pueden a su vez desarrollar  vulnerabilidades psiquiátricas.

Con relación a los determinantes individuales y relacionados con la familia puede señalarse que los 
principales factores de riesgo o protección son biológicos, emocionales, cognitivos, conductuales, 
interpersonales o relacionados con el contexto familiar. Pueden tener  su mayor impacto en la salud 
mental durante períodos vulnerables a lo largo de la vida e incluso pueden hacer sentir sus efectos 
en varias generaciones.  Por ejemplo,  los niños víctimas de abuso o que han estado en contacto con 
padres mentalmente enfermos, pueden desarrollar cuadros depresivos y ansiosos en períodos poste-
riores de la vida, riesgo que puede persistir en las generaciones subsiguientes. Por otra parte, la ga-
rantía que da el apego seguro y el apoyo social de la familia puede reducir el impacto de esos riesgos. 
La conducta de riesgo durante el embarazo y los eventos adversos que ocurren temprano en la vida 
del niño pueden causar vulnerabilidades neuropsicológicas. La discordia marital puede vincularse a 
problemas de conducta en niños, depresión en las mujeres y problemas relacionados con el alcohol 
en ambos padres. 

Los ancianos físicamente enfermos pueden estar expuestos a una variedad de factores de riesgo y al 
final llegar a presentar problemas como insomnio y alcoholismo, ser víctimas de abuso, sufrir pérdi-
das personales y experimentar duelo. Otros factores de riesgo están estrechamente relacionados con 
historias de conductas conflictivas y otros problemas, como puede ocurrir con personas que presen-
tan episodios depresivos tempranos. Los trastornos de ansiedad aumentan el riesgo de depresión, en 
tanto que la depresión aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular.
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Determinantes individuales y relacionados con la familia

Factores de riesgo Factores de protección

Fracaso académico y desmoralización estudiantil 
Déficit de atención
Cuidado de pacientes crónicamente enfermos o 
dementes 
Abuso y abandono de menores
Insomnio crónico
Dolor crónico
Comunicación anormal
Embarazos tempranos 
Abuso en ancianos
Inmadurez y descontrol emocional 
Uso excesivo de sustancias
Exposición a la agresión, violencia y trauma
Conflicto familiar o desorganización familiar
Soledad
Bajo peso al nacer
Clase social baja
Enfermedad somática 
Desbalance neuroquímico
Enfermedad mental de los padres
Abuso de sustancias adictivas por parte de los 
padres 
Complicaciones perinatales
Pérdida personal—duelo
Habilidades y hábitos de trabajo deficientes
Discapacidades de lectura
Discapacidades sensoriales y orgánicas 
Incompetencia social 
Eventos de mucha tensión
Consumo de sustancias adictivas durante el 
embarazo

Capacidad para afrontar el estrés
Capacidad para enfrentar la adversidad 
Adaptabilidad
Autonomía
Estimulación cognitiva temprana
Ejercicio
Sentimientos de seguridad 
Sentimientos de dominio y control
Buena crianza
Alfabetización
Apego positivo y lazos afectivos tempranos
Interacción positiva entre padres e hijos
Habilidades para la resolución de problemas
Conducta sociable 
Autoestima
Habilidades para la vida
Destrezas sociales y de manejo de conflictos
Crecimiento socioemocional
Manejo del estrés
Apoyo social de la familia y amigos

Fuente: OMS-OPS (2004): Promoción de la Salud  Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Práctica.  Informe Compendiado. 
OMS, Ginebra. Versión en español. OPS. Panamá.

Macroestrategias de prevención

Los cambios favorables en legislación, formulación de políticas y asignación de recursos, pueden 
proporcionar a los países y regiones mejoras significativas en la salud mental de sus habitantes. Ade-
más de disminuir el riesgo de los trastornos mentales y mejorar la salud mental, los cambios men-
cionados han demostrado tener un impacto positivo en la salud y el desarrollo social y económico de 
las sociedades. En efecto, se ha comprobado que algunas de las principales estrategias emprendidas 
desde diferentes niveles de prevención, optimizan la salud mental y reducen el riesgo de desarrollar 
trastornos mentales. 
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Macro estrategias Acciones posibles

Mejora de la nutrición

desventaja socioeconómica puede conducir a un 
desarrollo cognitivo saludable, mejores resultados 
educativos y menor riesgo de desarrollar problemas de 
salud mental, especialmente para aquellos que están 
en riesgo o que viven en comunidades empobrecidas.

Programas de alimentación complementaria-
Programas de suplementos de iodo-
Monitoreo del crecimiento -
Implementación de tablas de crecimiento y -
desarrollo
Consejería y atención psicológica-

Mejora de la vivienda

Los efectos que una mejor vivienda ejerce sobre la 
salud, inducen mejoras en la salud física y mental y 
menor tensión mental.

Programas gubernamentales de mejora de vivienda -
y accesibilidad a créditos de tasas de interés 
reducidas 
Fomento de la participación comunitaria para -
mejoras comunales

Mejora del acceso a la educación

El déficit educacional limita la capacidad de los 
individuos a tener acceso al bienestar económico; 

un sentimiento de orgullo, autoestima y propósito, que 
contribuye a la salud mental positiva.
Una mejor educación aumenta las habilidades 
cognitivas, emocionales e intelectuales así como 
las perspectivas de trabajo, y podría reducir la 
desigualdad y atenuar los riesgos de presentar ciertos 
trastornos mentales, como la depresión.

Programas de accesibilidad a la educación gratuita -
y pública
Desarrollo de programas de alfabetización para el -
adulto

Reducción de la inseguridad económica

En muchos países en desarrollo, las deudas 
contraídas mediante préstamos usurarios son una 
fuente constante de estrés y preocupación que 
puede conducir a desarrollar síntomas de depresión, 
trastornos mentales y suicidio.

Programas para aminorar la pobreza enfocándose en -
los establecimientos de crédito
Promoción de la igualdad de género-
Disponibilidad de la atención básica de salud-
Promoción de la salvaguardia de los derechos -
humanos

Fortalecimiento de redes comunitarias

Las intervenciones comunitarias fundamentadas en el 
empoderamiento y en el desarrollo de un sentido de 
propiedad y responsabilidad social, han disminuido la 
aparición de problemas de salud mental.

Programas comunitarios de desarrollo personal-

Las regulaciones efectivas de las sustancias adictivas  
pueden contribuir a la prevención de los trastornos 
por uso de esas sustancias. 

Implementación de acciones  a nivel internacional, -
nacional, regional y local que incluyen la tributación, 
restricciones en la disponibilidad del alcohol y 
prohibición total de todas las formas de publicidad 
directa e indirecta
Aumento de impuestos a la venta de alcohol y  -
tabaco
Leyes que aumentan la edad legal mínima para -
ingerir bebidas alcohólicas
Reducciones en las horas y los días de venta-
Restricciones de fumar en lugares públicos y sitios -
de trabajo privados
Programas específicos de prevención del consumo -
durante el embarazo

Fuente: OMS-OPS (2004): Promoción de la Salud  Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Práctica.  Informe Compendiado. 
OMS, Ginebra. Versión en español. OPS. Panamá
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Mesoestrategias: reducción de factores de estrés y aumento de la resiliencia

La reducción de factores de estrés y el aumento de la resiliencia constituyen líneas de acción especial-
mente orientadas a la protección específica de la salud mental y a promover procesos y condiciones 
que hacen que las personas e instituciones recurran a sus fortalezas, recursos y condiciones de afronte 
como estrategia para alcanzar niveles de vida emocional y social aceptables. Las intervenciones en 
salud pública de protección de la salud mental han demostrado ser medidas efectivas en la mejora 
del trastorno o condición mental presente y la prevención de una situación futura de crisis o enfer-
medad.

Mesoestrategias Acciones posibles

Promoción de inicio de vida saludable

Los programas de intervención temprana representan 
una poderosa estrategia de prevención. La mayoría de 
los programas exitosos que abordan los factores de 
riesgo y de protección en las primeras etapas de la 
vida están dirigidos a poblaciones infantiles en riesgo, 

ingresos reducidos y bajos niveles educativos.

Programas de intervención realizadas en los hogares -
durante el embarazo
Programas prenatales y de la infancia a través de -
visitas al hogar
Programas de capacitación a los padres en la -
crianza de los hijos
Programas preescolares universales tales como los -
de lectura para familias, clínicas para evaluaciones 
de la salud, programas organizados de recreación 
y televisión que transmitan habilidades de lectura 
a nivel de escuela primaria y fomenten los valores 
socioemocionales

Reducción del abuso y abandono de menores

Este aspecto representa un grave problema en 
relación con la incidencia de los trastornos de la salud 
mental en la infancia, y requiere estrategias específicas 
de intervención para su prevención.

Intervenciones realizadas en el hogar-
Estrategias de autodefensa-

Afrontamiento de enfermedades mentales

Los hijos de padres con enfermedades mentales o 
trastornos por abuso de sustancias representan una 
de las poblaciones con mayor riesgo de desarrollar 
problemas psiquiátricos.

-
Programas de detección e intervención temprana -

que presentan síntomas manifiestos de ansiedad y 
sean hijos de padres ansiosos

Aumento de la resiliencia y reducción de la conducta de riesgo

las escuelas, estas constituyen las principales 
instituciones para la socialización en muchas 
sociedades. Por ello, las escuelas se han convertido en 
uno de los sitios más importantes para la promoción 

y jóvenes.

Programas para la adquisición de habilidades para -
resolver problemas
Programas de mejora de la concientización social – -
solución de problemas sociales
Programa “Promoviendo Estrategias de -
Razonamiento Alterno”
Intervenciones preventivas de enfoque ecológico, -
programas dirigidos a la reestructuración del 
ambiente escolar
Programa que promueva la conducta positiva y el -
cumplimiento de las reglas en el salón de clase
Programas de prevención con enfoque integral-



192  /  Salud mental en la comunidad

Afrontamiento de la desintegración familiar

Adolescentes hijos de padres divorciados presentan 
mayores tasas de embarazo prematuro, se casan 
más temprano, abandonan la escuela, presentan 
conducta delictiva, problemas de uso de sustancias y 
de externalización e internalización; menor rendimiento 
académico; menor capacidad social y un mayor 
riesgo de relaciones infelices, divorcio y mortalidad 
prematura. La muerte de los padres está relacionada 
con síntomas de ansiedad y depresión, problemas 
escolares y de conducta.

-
divorciados, realizados en la escuela como grupos 

habilidades cognitivas y de conducta específicas 
para hacer frente a la situación
Establecimiento de grupos que proporcionan apoyo -
social
Programas enfocados en los padres, dirigidos -
al desarrollo de habilidades para la paternidad 
positiva y al afrontamiento exitoso de las emociones 
mejoraron la calidad de la relación entre madre e hijo

Intervenciones en el ámbito laboral

El trabajo representa dos fuentes principales de 
factores de estrés que pueden contribuir a una salud 
mental deficiente, por obra, p. ej., del estrés laboral 
y el desempleo. Dichos factores pueden aumentar 
la incidencia de la depresión, ansiedad, desgaste, 
problemas relacionados con el alcohol, enfermedad 
cardiovascular y conducta suicida.

Intervenciones dirigidas a aumentar la capacidad del -
empleado para hacer frente a situaciones de estrés 
en el ambiente de trabajo 

Intervenciones en el abordaje de las condiciones -
laborales en relación con tareas y técnicas, 
mejor definición de roles y mejores relaciones 
interpersonales

Acciones basadas en la existencia de legislación -
nacional con respecto al ambiente psicosocial del 
trabajo,  que haga énfasis en la evaluación de riesgo 
y manejo del mismo

Programas enfocados en el manejo del estrés como -
apoyo a los proveedores de cuidado personal
Políticas oficiales que aseguren el sistema de -
seguros de desempleo y la asistencia para el 
bienestar social o políticas relacionadas con el 
mejoramiento de la seguridad laboral
Programas de desarrollo de club de empleos y -
patrocinio de bolsas de trabajo

Apoyo a los refugiados

El impacto destructivo que el trauma de la guerra 
tiene sobre la salud mental de  individuos, familias 
y comunidades afectadas en muchas regiones del 
mundo, pueden extenderse a lo largo de generaciones 
con impacto negativo significativo en la salud pública 
y el desarrollo socioeconómico de las sociedades 
afectadas. Existe considerable sufrimiento humano y 
discapacidad física entre los refugiados expatriados 
y en comunidades masivamente traumatizadas cuyos 
habitantes quedaron rezagados en sus países, víctimas 
de la guerra y física o sexualmente torturados.

Pacificación internacional, defensa y cumplimiento -
de los derechos humanos
Intervenciones tempranas después del trauma-
Prevención de las consecuencias negativas de -
la guerra (por ej., epidemias, problemas con 
la reconciliación familiar), reconstrucción de 
los servicios de salud física y  mental y de las 
infraestructuras sociales del país, educación en 
salud mental 
Restauración de los derechos humanos y apoyo -
emocional, social y económico a los refugiados
El apoyo de las agencias internacionales es -
esencial para implementar estas macro-estrategias 
preventivas y para desarrollar la evidencia necesaria 
que las haga efectivas y factibles. 

Abordaje del envejecimiento saludable

El aumento creciente de este grupo poblacional 
genera la necesidad de proporcionar beneficios físicos 
y psicológicos. Corresponde generar estrategias 
adecuadas para asegurar que los ancianos lleguen 
al final de la vida con un mínimo de alteraciones en el 
área de la salud mental.

Programa de promoción del ejercicio físico-
Desarrollo de acciones de apoyo social-
Detección temprana y manejo de personas con -
demencia
Programas de prevención de la depresión y el -
suicidio
Programas de cuidadores de enfermos crónicos-

Fuente: OMS-OPS (2004): Promoción de la Salud  Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Práctica.  Informe Compendiado. 
OMS, Ginebra. Versión en español. OPS. Panamá



Prevención de los trastornos mentales /  193

Microestrategias: prevención de los trastornos mentales

Los avances logrados durante las últimas décadas han posibilitado el desarrollo de programas basa-
dos en la evidencia para reducir el riesgo de los trastornos mentales. Las microestrategias consisten 
en intervenciones específicas; en ellas se analizan los programas y políticas efectivas  para la preven-
ción universal, selectiva e indicada de los trastornos mentales en general y particularmente de la de-
presión, los trastornos de ansiedad, trastornos de la alimentación, trastornos relacionados con el uso 
de sustancias, trastornos psicóticos y conducta suicida. Una relación detallada de la situación actual 
de esos trastornos y de las estrategias  recomendadas para su prevención se encuentra en el informe 
compendiado sobre promoción de la salud mental del que se hizo referencia en la introducción de 
este capítulo (1)

 
El camino hacia adelante

La evidencia muestra que es posible prevenir los trastornos mentales y reducir el riesgo de desarro-
llar problemas de salud mental. Se ha elaborado un amplio espectro de programas y políticas que 
reducen con éxito los factores de riesgo y fortalecen los de protección. Las intervenciones cubren el 
repertorio completo de la prevención primaria, tanto las intervenciones dirigidas a proteger pobla-
ciones enteras (prevención primaria universal) como las orientadas a  amparar grupos vulnerables 
(prevención selectiva e indicada). 

Los análisis sistematizados sobre las prácticas de prevención actuales y pasadas han generado las 
condiciones necesarias para desarrollar programas efectivos en todo el mundo de prevención de los 
trastornos mentales.

 
Condiciones necesarias

Para facilitar la implementación efectiva de estas líneas de acción, resulta imperativo que se cumplan 
ciertas condiciones en los planos locales, nacionales e internacionales, las principales de las cuales se 
enumeran a continuación.

Políticas
-

ción de la salud mental dentro del contexto de la salud pública y de las políticas públicas

Capacitación

Investigación y abogacía 
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Recursos e infraestructura 
-

bles de prevención de los trastornos mentales

-
bernamentales y no gubernamentales

 
Pasos para la elaboración del plan

Evaluación de necesidades y desarrollo de programas 

de protección 

mental y física

Diseminación 

Adaptación y personalización de los programas 
-

tales guiados por principios de efectividad 

Implementación

en la evidencia. El impacto de los programas y políticas dirigidos a fortalecer la salud mental 
de las comunidades y poblaciones depende de su selección detallada y de la calidad y alcance 
de su implementación.

Evaluación y monitoreo 

de planes y programas

Garantía de la sostenibilidad
-

tenible
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Introducción

P
ara reducir la carga de enfermedad que representan los trastornos 
mentales en un determinado país es importante obtener informa-
ción válida y confiable acerca de su propio sistema de salud mental. 
Lamentablemente, muchos países tienen limitaciones por la falta 

de información disponible; en efecto, el Atlas de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) (1) señala que más de 24% de los países, a nivel mundial, 
no tienen un sistema para recolectar y analizar información básica de salud 
mental. Otros países tienen sistemas de información, pero estos son débiles o 
no apropiados para una correcta programación de los servicios de salud men-
tal. Entre los problemas que genera la ausencia de información se destaca la 
deficiencia en los procesos de planificación, la falta de rendición de cuentas, 
la incapacidad para monitorear el cambio promovido por las reformas y la 
posibilidad de desarrollar soluciones antes de comprender apropiadamente 
la situación.  

 
La evaluación: una necesidad para progresar

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso en el Informe Mun-
dial de la Salud de 2001 (2), diez recomendaciones que contienen acciones 
mínimas específicas para  ser puestas en práctica en el área de la salud mental. 
Una de las recomendaciones promueve el monitoreo de las acciones, lo cual 
implica la elaboración de indicadores que faciliten su seguimiento. Los siste-
mas de evaluación y monitoreo son necesarios para garantizar que la toma de 
decisiones esté bien fundada.  

CAPÍTULO 14

Evaluación de los sistemas de salud mental
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Los indicadores relacionados con la salud mental deben desarrollarse con base en las políticas y los 
planes existentes en los países para asegurar el monitoreo de los aspectos esenciales del Sistema Pú-
blico de Salud Mental. Un  de salud es una variable medible y bien definida que se recoge 
de manera periódica y tiene relación con los criterios correspondientes. Un  es un elemento 
predeterminado que define en forma apropiada una actividad en términos operativos, por ejemplo 
los criterios diagnósticos de la CIE 10. Por último, un e  es un valor preestablecido que indica 
cuándo un criterio está dentro de los límites de calidad aceptable (3). Indicador, criterio y estándar 
son elementos básicos para estructurar cualquier programa de evaluación.

Un programa de indicadores de salud mental se ha definido como “un sistema para recopilar, proce-
sar, analizar y utilizar la información acerca de los servicios de salud mental y las necesidades de salud 
mental de la población” (4). Los sistemas de información en salud mental debe ser potencialmente 
capaces de cubrir las necesidades  para procesar y obtener los  indicadores correspondientes.  

El sistema de información en salud mental puede ser capaz de ofrecer un gran caudal de informa-
ción, como la relación de quién trata a quién, en qué lugares, a qué costos y con una estimación de 
los resultados. Los indicadores difieren dependiendo de que el énfasis que pongan esté en el con-
junto resumido de sus elementos o en aspectos clave de la información. Por ejemplo, un sistema de 
información en salud mental puede suministrar datos detallados sobre cada paciente dado de alta y 
readmitido en cada hospital de una región; lo que luego puede compendiarse en un indicador que 
suministra información resumida sobre la tasa general de readmisión de pacientes dados de alta en 
la Región en un período determinado. Este indicador puede suministrar información clave para 
evaluar la eficacia de los servicios y el impacto de una política de reducción de tasas de reingresos de 
pacientes con trastornos mentales severos. Por lo tanto, aun cuando los indicadores de salud mental 
deberían ser desarrollados antes de establecer un sistema de información en salud mental, es posible 
también trabajar con indicadores previos de los sistemas existentes.  

El monitoreo consiste en el seguimiento rutinario de la ejecución de un plan, mientras que la evalua-
ción se refiere a los medios sistemáticos utilizados para estimar el valor o la efectividad de una políti-
ca o un plan (5). Podemos definir la evaluación como “un juicio sobre una actividad en cuanto al grado 
de alcance de un objetivo previamente establecido, valorando incluso los recursos utilizados, y comparándola 
con otra actividad de objetivos similares o con una actividad que hemos considerado ideal” (3) (véase la 
figura 1). Los indicadores empleados para evaluar los sistemas y servicios de salud mental fueron 
clasificados en tres clases por Thornicroft y Tansella (6): los  que describen 
los recursos que se usan para desarrollar o modificar un sistema y los servicios;  los 

 que describen las actividades y abarcan tanto el uso de los servicios como su calidad y la de 
los programas; y los  que describen los cambios en el estado de salud de los 
usuarios. Esta formulación recoge el esquema clásico propuesto previamente por Donabedian, quien 
manifestó que los componentes de la evaluación eran tres: estructura, procesos y resultados (7).  
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Figura 1. Sistema de evaluación 

El sistema de salud mental se ha definido como el conjunto de actividades cuya finalidad primaria 
es promover, recuperar o mantener la salud mental; incluye todas las organizaciones y los recursos 
centrados en mejorar la salud mental de la población (8).   

 
La evaluación de los sistemas de salud mental:  
una breve revisión de algunos antecedentes  

Indicadores de rendimiento del sistema de salud mental en Inglaterra 
Desde 2003,  las instituciones de salud mental de Inglaterra han estado recibiendo resultados de su 
rendimiento con base en  indicadores. Los índices, publicados en un boletín,  son producidos  por la 
Comisión para la Mejora del Sistema de Salud (CMSS) (9), organismo independiente del Servicio 
Nacional de Salud. Algunos de los indicadores fueron seleccionados con base en las políticas del go-
bierno (por ejemplo, el Marco del Servicio Nacional de Salud Mental y el Plan Nacional de Servicios 
de Salud). Otros indicadores fueron diseñados por la CMSS y el Departamento de Salud, después 
de haber consultado con varias partes interesadas. Los indicadores procuran proporcionar a los pro-
fesionales y a los usuarios una información accesible y fácil de comprender acerca del rendimiento de 
los servicios de salud locales. Los resultados de estas evaluaciones están disponibles para el público.  

Informe de salud mental para monitorear los planes de salud en los Estados Unidos 
La Ley de la Seguridad Sanitaria de los Estados Unidos de 1993 desarrolló informes de rendi-
mientos que ayudan a los usuarios de los servicios a elegir entre planes de salud que compiten entre 
sí (10). El Informe de Salud Mental (11) es un boletín de rendimientos orientado al usuario, con 
indicadores sobre: a) accesibilidad a los servicios, por ejemplo, ausencia de barreras geográficas, cul-
turales, lingüísticas o económicas; b) idoneidad de los servicios, valorada en términos de su calidad, 
la aplicación de guías sobre las  mejores prácticas y el fomento de la continuidad de los cuidados; c) 
resultados de los servicios; y d) prevención, por ejemplo, intervenciones para reducir el riesgo de los 
trastorno del desarrollo. 

Las fuentes de datos para el informe consisten en la información proveniente de los  cuestionarios 
administrados por los clínicos y de las encuestas a usuarios. Desde la publicación del informe se han 
usado diferentes cuestionarios y encuestas a usuarios (12, 13). El informe está centrado, pero no limi-

Contexto inespecífico
(Condiciones socioeconómicas)

Contexto específico
(Condiciones y sistema sanitario)

Estructura Proceso Resultados

Recursos financieros
Recursos humanos
Recursos físicos

Nivel preventivo
Nivel asistencial 
Nivel rehabilitador 
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tado, a los trastornos mentales graves y fue diseñado con el objetivo de hacer comprensibles y poner 
al alcance del público las evaluaciones del rendimiento. Este informe, junto con las experiencias de-
rivadas de su implementación, ha tenido una importante influencia en el monitoreo de los servicios 
de salud mental en diferentes lugares en los Estados Unidos.  

Indicadores empleados en el monitoreo de la  salud mental en la Unión Europea 
El Programa de Vigilancia Sanitaria de la Comisión Europea incluye el diseño de Indicadores de 
Salud de la Comunidad Europea, ISCE (en inglés ECHI), que alimentan el Sistema de Monitoreo 
y de  Intercambio de Indicadores de Salud de esa entidad.  

El Centro Nacional Finlandés para la Investigación y el Desarrollo del Bienestar y la Salud  (Stakes) 
junto a otros colaboradores internacionales, ha desarrollado un conjunto de indicadores de salud 
mental (14) que abarcan tanto la salud mental negativa (por ejemplo, la psicopatología) como la sa-
lud mental positiva (definido por Stakes como un valor por sí mismo o un recurso, como la capacidad 
para hacer frente a la adversidad).   

Según el Centro Nacional Stakes (14) la mayoría de los Estados de la Unión Europea recopilan 
información sobre la mortalidad y los recursos de salud mental, la utilización y los gastos, pero los 
datos generalmente no son comparables. El Centro Nacional Stakes ha propuesto que los datos sean 
uniformes para todos los indicadores de salud mental (ISCE) que se recogerán cada tres años. Se han 
propuesto medidas para evaluar cada uno de los indicadores. El énfasis del plan de ISCE está en las 
mediciones a nivel de población, incluidas las que evalúan los efectos potenciales de la promoción 
de la salud mental.  

 “Población saludable en 2010”. Instrumento para evaluar la salud mental a nivel nacional  
en los Estados Unidos 
“Población saludable en 2010” (15) es un conjunto de metas de salud para los Estados Unidos 
en el período 2000-2010. Busca ayudar a una variedad de partes implicadas en la elaboración de 
programas para mejorar la salud. Esta propuesta se basa en: a) un informe nacional de salud (que 
establecía las metas de salud para ser alcanzadas entre 1980 y 1990) y b) “Población saludable en 
el 2000” (que establecía metas para alcanzarse entre 1990 y 2000). El objetivo de “Población salu-
dable” es constituirse en la base para el desarrollo de planes estatales y  comunitarios. “Población 
saludable en 2010” se ha elaborado mediante un proceso amplio de consulta que incluye a más de 
600 organizaciones; aprovecha el conocimiento científico disponible e intenta medir los progra-
mas a lo largo del tiempo.   

En “Población saludable en 2010” la salud mental y los trastornos mentales constituyen uno de los 
denominados “indicadores líderes de salud”. En esa publicación la salud mental se ha identificado 
como un área prioritaria. Cinco de los 18 indicadores de salud mental enumerados describen la 
mejora del estado de salud mental, cinco describen la expansión del tratamiento y de los servicios 
y tres exponen aspectos de los planes, del monitoreo y de la  información de  los estados. Para cada 
indicador hay una meta especificada, una línea base y una fuente de datos. Las fuentes de datos in-
cluyen los sistemas existentes de vigilancia, las encuestas y los programas de registros. El monitoreo 
de los indicadores se facilita mediante DATA2010, una base de datos interactiva que contiene la 
información más reciente. 
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Una necesidad: evaluar de manera amplia e integral los sistemas de salud mental  
en los países de bajos y medianos ingresos
A pesar de contarse con muchas de las experiencias antes mencionadas, se hizo evidente que era 
necesario tener un proyecto de indicadores aplicable en los países de bajos y medianos ingresos. Tal 
proyecto debía disponer de  indicadores de procesos y de recursos localmente pertinentes y utili-
zables para monitorear el desarrollo de los sistemas de atención de salud mental comunitaria, los 
cuales no siempre están presentes en estos países. Al mismo tiempo también resultaba importante 
desarrollar indicadores de resultado, puesto que su mejora es una razón clave para las personas que 
buscan servicios y para la racionalización de los gastos. Como lo señala el Informe Mundial de Salud 
Mental, hay un número de indicadores viables para evaluar los cambios sociales y sanitarios, resulta-
do del funcionamiento y  la eficacia de los servicios. 

En vista de la escasez de información disponible sobre la atención de salud mental en los países de 
bajos y medianos ingresos, debemos formularnos preguntas básicas como ¿qué atención de salud 
mental está disponible? y ¿qué proporción de la población recibe la misma?  La evaluación de la ca-
lidad de la atención en los países en desarrollo es obviamente importante, pero sólo puede abordarse 
después que estas preguntas primarias se hayan respondido.  

 
Instrumento de evaluación de la OMS para sistemas de salud mental 

En respuesta a la necesidad antes planteada, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha creado 
recientemente el Instrumento de Evaluación para los Sistemas de Salud Mental, OMS-IESM (co-
nocido como WHO-AIMS, por sus siglas en inglés) (8). Es una herramienta integral de evaluación 
para los sistemas de salud mental, diseñada para los países  de bajos y medianos recursos. La segunda 
versión del instrumento, OMS-IESM versión 2.2 (WHO-AIMS 2.2), consta de seis secciones: la 
política y el marco legislativo, los servicios de salud mental, la salud mental en la atención primaria, 
los recursos humanos, la educación sanitaria y la relación con otros sectores, así como la evaluación e 
investigación. Estas secciones abordan las diez recomendaciones del  “Informe Mundial de la Salud 
de 2001” a lo largo de 28 apartados y 155 “ítems”. Las seis secciones evalúan los aspectos básicos, 
aunque de manera amplia, para dar una visión integral del sistema de salud mental, haciendo énfasis 
en las actividades del sector salud. El OMS-IESM suministra información esencial para el desarro-
llo de políticas y planes de salud mental, así como la prestación de la atención. Así, los países podrán 
planificar en el campo de la salud mental basándose en una  línea base clara y con metas precisas. 
También podrán monitorear los avances en la implementación de las políticas de reforma y en la 
prestación de servicios comunitarios, involucrando a los usuarios, a las familias y a otros actores, en 
la promoción, prevención,  atención y rehabilitación en el campo de la salud mental.   

El alcance, los objetivos, la estructura, el contenido y los métodos de recopilación de datos del OMS-
IESM son significativamente diferentes de otros proyectos de indicadores existentes. Por ejemplo, 
está diseñado para proporcionar una evaluación integral del sistema de salud mental, así como de los 
servicios y de los mecanismos de apoyo a las personas con trastornos mentales que se prestan fuera 
de los servicios especializados, como por ejemplo, en la atención primaria. Cabe señalar que la ma-
yoría de los métodos de monitoreo existentes están focalizados casi exclusivamente en los servicios 
psiquiátricos especializados.  
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Hay también diferencias con otros instrumentos en relación con los objetivos. Mientras que el 
OMS-IESM está diseñado para describir todos los recursos esenciales existentes de salud mental 
en un país, el foco primario de la mayor parte de los restantes instrumentos es medir la calidad o el 
rendimiento de los servicios de salud mental o de un dispositivo asistencial particular. Hay también 
diferencias estructurales entre el OMS-IESM y otros proyectos de indicadores. Por ejemplo, muchos 
de estos proyectos contienen un gran número de mediciones de resultados principalmente porque 
están centrados en los rendimientos. Dado que muchos de los países de recursos bajos y medios ca-
recen de la infraestructura básica de un sistema de salud mental (por ejemplo, servicios comunitarios) 
o de un sistema de información en funcionamiento, los datos e indicadores de resultados, esenciales 
para evaluar la eficacia, son extremadamente difíciles de recoger. Por lo tanto el OMS-IESM consta, 
sobre todo, de indicadores de insumos (los recursos que se usan para desarrollar o modificar el siste-
ma y los servicios) e indicadores de procesos (evaluación de la utilización de los servicios, así como 
de aspectos de la calidad de los servicios y los programas).  

El OMS-IESM 2.2 también contiene escalas de clasificación ordinal, por cuanto hay datos precisos 
que son difíciles de recopilar en algunos lugares. Por ejemplo, muy pocos países de bajos recur-
sos registran el número de veces que los pacientes están bajo contención física o permanecen en 
aislamiento en los hospitales psiquiátricos, lo cual dificulta la obtención de cifras precisas. En el 
instrumento de la OMS el tema de la contención y el aislamiento de los pacientes se ha abordado 
mediante una escala de clasificación ordinal que pide una estimación del porcentaje de pacientes 
que estuvieron contenidos físicamente o en aislamiento por lo menos una vez en el último año. Las 
estimaciones son basadas en una escala de cinco puntos y a los entrevistados se les da instrucciones 
para que suministren los datos precisos si estos están disponibles, y si no lo están que proporcionen 
la mejor estimación basada en otra información o esta se busca en otra fuente de datos, por ejemplo, 
consultando a informantes clave en los hospitales psiquiátricos y revisando informes de organismos 
no gubernamentales. Además, en cuanto al contenido, el OMS-IESM provee un número de “ítems” 
que miden los recursos  de salud mental importantes en los países de bajos y medianos recursos 
pero que pueden no ser tan fundamentales en los países de altos recursos; por ejemplo, hay “ítems” 
relativos a los curanderos y a los trabajadores de atención primaria de salud no titulados. Por último, 
el OMS-IESM recopila información de todas las organizaciones e instancias pertinentes en los 
diferentes niveles del sistema de salud.   

Desarrollo del OMS-IESM 2.2 (WHO-AIMS 2.2)
Las diez recomendaciones del  “Informe Sobre la Salud en el Mundo” de 2001 han sido la base 
para desarrollar este instrumento, porque representan la visión de la OMS para mejorar los sistemas 
de salud mental y reducir la carga de enfermedad asociada a los trastornos mentales. Estas son: 1) 
proporcionar tratamiento en la atención primaria; 2) disponer de medicamentos psicotrópicos acce-
sibles; 3) prestar atención comunitaria; 4) proveer educación sanitaria; 5)  implicar a la comunidad, 
las familias y los usuarios; 6)  establecer programas, políticas y legislación nacionales; 7)  desarrollar  
los recursos humanos; 8) fomentar la relación con los otros sectores; 9)  monitorear la salud mental 
comunitaria; y 10) dar apoyo a la investigación. Estas recomendaciones generales proporcionan un 
marco de referencia adecuado para la planificación de salud mental.  

Para hacer operativas las recomendaciones se desarrolló un gran número de ítems, agrupados en un 
conjunto de apartados o áreas. Por ejemplo, se crearon numerosos ítems en relación con la política 
y el marco legislativo; estos elementos se agruparon luego en apartados que abarcaban la política de 
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salud mental, los planes de salud mental, la legislación, el monitoreo de los derechos humanos y la 
financiación de los servicios de salud mental. Grupos de expertos y puntos focales clave en países 
de escasos recursos hicieron aportes a lo largo de dos consultas, realizadas para asegurar la claridad, 
validez de contenido y viabilidad de los ítems generados.   

La versión actual del instrumento incluye una documentación de apoyo (respuestas a las preguntas 
más frecuentes, guía para la recopilación de los datos y definiciones de los términos usados con ma-
yor frecuencia), un programa de entrada de datos y una plantilla para redactar los informes finales del 
país. Además, el instrumento abreviado, que es una versión reducida del instrumento original, con-
tiene una lista de ítems que puede usarse para una evaluación rápida de los sistemas de salud mental. 
Sin embargo, se recomienda el uso del instrumento total para obtener una imagen más integral y que 
sirva de base a una planificación adecuada del sistema de salud  mental.  

El OMS-IESM puede usarse en un país en su totalidad, o en una región, estado o provincia dentro 
de un país grande. Además, la mayoría de los componentes del  instrumento son pertinentes y apli-
cables a los lugares de escasos recursos dentro de los países de altos ingresos. El instrumento también 
puede ser útil en los países de altos recursos deseosos de lograr una visión integral del sistema de 
salud mental que incluya los servicios y áreas que están fuera del sistema especializado. Aunque la 
duración de la recopilación de información variará de un país o región a otro; los datos requeridos 
pueden recopilarse en la mayoría de los lugares en espacios de tiempo relativamente breves (dos a 
tres meses).  

Uso y beneficios del OMS-IESM (WHO-AIMS) 
Este instrumento suministra información esencial sobre la política, planes y programas de salud 
mental y la prestación de los servicios. Su uso facilitará el monitoreo del avance en la implementa-
ción de las políticas de reforma y restructuración de los servicios con énfasis en los aspectos comu-
nitarios y en el involucramiento de los usuarios, familias y otros actores en acciones de promoción, 
prevención, atención y rehabilitación en salud mental.   

Mediante el OMS-IESM los países pueden tener una imagen bastante integral de los puntos débiles 
de su sistema de salud mental, conocimiento facilitador de las mejoras con el transcurso del tiempo El 
proceso de recopilación de datos puede estimular la reflexión por parte de los gestores de los sistemas 
de salud y de los gobiernos, lo que puede impulsar la creación de una infraestructura de datos, la im-
plementación de mejoras en el sistema de información y la construcción de una red para las acciones 
en salud mental. Las autoridades de salud de un país de bajos recursos podrían usar este instrumento 
y encontrar, por ejemplo, que los medicamentos psicotrópicos están disponibles en sólo 50% de los 
dispositivos de atención primaria o que su costo es extraordinariamente alto para la mayoría de la 
población. Puede ocurrir que las autoridades y los gerentes de salud de un país determinado decidan 
entonces mejorar el acceso a los medicamentos psicotrópicos en atención primaria, y estén de acuer-
do con dos objetivos para los próximos cinco años: aumentar 10% cada año el porcentaje de centros 
en los cuales los medicamentos están disponibles y capacitar sobre los medicamentos psicotrópicos a 
los profesionales de los centros donde dichos fármacos van a estar disponibles. El Ministerio o De-
partamento de Salud respectivo podría llevar a cabo un análisis de los recursos necesarios, movilizar 
fondos conjuntamente con organismos no gubernamentales y usar los elementos pertinentes del 
instrumento para hacer el seguimiento de la mejora y aportar sugerencias rápidas.  
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Elementos que se pueden identificar mediante la evaluación realizada con el instrumento de la OMS 
son, entre otros: la proporción del presupuesto de salud dedicado a la salud mental; el gasto de salud 
mental en los hospitales psiquiátricos comparado con el gasto en servicios comunitarios; la distri-
bución de los recursos humanos en el país o región; los índices de prestación de servicios de salud 
mental por población; la cobertura de personal de salud entrenado en salud mental, etcétera.

Limitaciones  
Una de las limitaciones más notables del insrtrumento fue la falta de pruebas adicionales de valida-
ción. Aunque su desarrollo fue sistemático e implicó mecanismos para evaluar y dar validez al con-
tenido, no fue posible realizar los análisis cuantitativos tradicionales (por ejemplo, análisis de ítems 
y análisis factorial) para establecer otros tipos de validez y la fiabilidad del instrumento debido a lo 
pequeño de la muestra en el estudio piloto. La dificultad de obtener una muestra lo bastante grande 
para conducir un análisis tradicional no es inusual en el campo de evaluación de programas, donde 
la unidad de calificación son los programas y no los individuos. En consecuencia, el establecimiento 
de la validez del contenido mediante la jerarquización de un número de dimensiones es una práctica 
común y aceptada en este campo. 

Además, hay ciertos modelos de atención implícitos en el OMS-IESM, por ejemplo el uso de la 
CIE-10 para el diagnóstico de los trastornos mentales, la utilización de intervenciones psicosociales 
y la aplicación de  políticas para reducir la carga de enfermedad. Esto es coherente con las recomen-
daciones del “Informe Sobre la Salud en el Mundo” de 2001 (2) cuyo  modelo de atención puede ser 
usado por casi todos los ministerios de salud en el mundo. Sin embargo, pueden existir alternativas 
de atención fuera del sector oficial de salud, no evaluadas por el instrumento.  

Otro punto débil del instrumento es la dificultad de hacer operativos algunos conceptos clave que 
es importante incluir, aun en términos cualitativos. Por ejemplo, la equidad en la accesibilidad a los 
servicios de salud mental para los grupos minoritarios es un tema importante  en la mayoría de los 
países del mundo, porque gran parte de los recursos de salud mental son usados por la población 
urbana y por grupos de las mayorías étnicas. La medición del grado de esta iniquidad es importante 
para promover un acceso más equitativo a la atención de salud mental; sin embargo, es muy difícil 
aplicar indicadores cuantitativos. En consecuencia, muchos de los componentes del OMS-IESM 
sobre los temas de la equidad utilizan las escalas ordinales de clasificación. Aunque sería preferible 
incluir sólo ítems que utilizan  datos objetivos de  fuentes fiables, estos datos a menudo no están 
disponibles. El uso de encuestas (complementario al uso del OMS-IESM) puede ayudar a mejorar 
la evaluación de temas complejos.  

Existe interés en determinar si hay alguna restricción en la cobertura de los tratamientos de salud 
mental por los planes del seguro social, no obstante es difícil crear un ítem para medir este tema, por-
que hay muchas maneras de imponer restricciones. En efecto, la seguridad social, en muchos países, 
sólo proporciona servicios hospitalarios y unas pocas intervenciones ambulatorias, o las restricciones 
están en la duración del tratamiento; en consecuencia, este tema no está cubierto en OMS-IESM. 
El instrumento también está limitado en la evaluación de las actividades de promoción de la salud 
mental, incluyendo la medición de los apoyos comunitarios a las personas con discapacidades. Sin 
embargo, estos puntos y otros parecidos están en  una “lista por desarrollar” para su posible inclusión 
en una edición futura.
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Consideración final

A pesar de las limitaciones —antes descritas— y hasta donde sabemos, el OMS-IESM es la primera 
herramienta de evaluación integral de los sistemas de salud mental, diseñada teniendo en cuenta las 
necesidades de los países de bajos ó medianos recursos, capaz de proveer una visión amplia e integral 
de los servicios de salud mental. Más específicamente, es única tanto por su base teórica y conceptual 
(“Informe Sobre la Salud en el Mundo”-2001/OMS) como por el proceso de su desarrollo.  Un 
aspecto importante por resaltar es que el instrumento no depende de  tecnologías sofisticadas para 
la recopilación de datos. 

Muchos expertos de países de bajos y medianos recursos colaboraron en su desarrollo. Sus contribu-
ciones se solicitaron en cada etapa del desarrollo del instrumento y su participación activa ayudó a 
fortalecer su relevancia, viabilidad y utilidad en el contexto antes descrito.  

Recomendamos a los lectores la lectura y revisión de este documento; tal vez pueda ser usado total o 
parcialmente por muchos gestores o actores del campo de la salud mental en los países y a nivel local. 
Sugerimos visitar el sitio Web de la OMS donde están disponibles todos los materiales del WHO 
AIMS: http://www.who.int/mental_health/evidence/WHO-AIMS/en/index.html
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Introducción 

E
l esquema conceptual y metodológico de este capítulo es produc-
to de una prolongada experiencia en la capacitación de recursos 
humanos (RRHH) y en la investigación en salud mental en el 
Instituto de Salud Mental de la Escuela de Salud Pública de la 

Universidad Nacional de Córdoba. (www.saludpublica.fcm.unc.edu.ar)

La inclusión de la categoría poder en el análisis de la situación sanitaria, de las 
conceptuaciones y de las prácticas de salud mental se originó a partir de los 
aportes teóricos del Pensamiento Estratégico de Testa (1). Este autor planteó 
que la salud es una cuestión social y, en cuanto tal, política; en consecuencia, 
estructurada, condicionada y dinamizada por relaciones de poder, tanto entre 
sujetos, grupos, comunidades y países como en sus interiores. 

Este enfoque pragmático permite al trabajador de salud mental (TSM) actuar 
en la comunidad desestimando acciones que involucren al hospital psiquiátri-
co tradicional, con su característica e histórica ineficiencia, alto costo y habi-
tual violación de los derechos humanos. 

Partiendo de la Declaración de Caracas (2) se ha trabajado en un marco teórico-
operativo del poder basado en los dos esquemas propuestos por la OMS: las 
“Diez recomendaciones generales” (3) y la “Pirámide Marco de Servicios de 
Salud Mental” (4) y se elaboró una matriz de transferencia del conocimiento 
que tiene en cuenta la red de poderes que interactúan tanto en los niveles 
estatal e institucional como en el de las prácticas. 

Se procuró acompañar al TSM para que, involucrando su propia realidad, 
pueda reestructurarse como sujeto singular y creativo, socialmente solidario, 
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ético, científico y práctico, capaz de adoptar las decisiones estratégicas que la situación de su propia 
salud mental y la de los grupos y comunidades requieran. “Pensar y actuar de esta manera implica 
posicionarse para la acción sanitaria y social de un modo distinto y esencialmente pro-activo, que considera 
como categoría central al poder en sus formas cotidianas —tanto política, técnica como administrativa—, en 
función de las cuales, determinada situación de salud es como es” (5).

 
Marco referencial

En “La Salud Mental: una prioridad de salud pública en las Américas” (6), se señalan cifras que 
alertan sobre la magnitud del problema que tenemos que afrontar en salud mental. La “Declaración 
de Caracas” (2), la Resolución de la ONU sobre “Principios para la Protección de las Personas con Tras-
tornos Mentales y la Mejora de la Atención en Salud Mental” (7); la Conferencia Salud Mental en las 
Américas: “Asociándonos para el Progreso” (8), la “Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios 
de Salud Mental: 15 años después de Caracas” (9) fueron algunos de los encuentros y documentos de 
nuestra Región que han tratado de dar respuesta al gran desafío de la salud mental en la comunidad. 
Los libros Temas de salud mental en la comunidad (10) y Atención comunitaria a personas con trastornos 
psicóticos (11) han sido textos de necesaria consulta.

La OMS produjo el Informe Sobre la Salud en el Mundo 2001 (3), donde llama la atención sobre la 
creciente carga mundial de los trastornos mentales y establece “Diez recomendaciones generales” 
para la atención en salud mental. Otros esfuerzos para la mejora de los servicios en salud mental 
han sido el “Instrumento de Evaluación para los Sistemas de Salud Mental” (12) y el Conjunto de Guías 
sobre Servicios y Políticas de Salud Mental (13) entre las que se destaca el módulo Human Resources and 
Training in Mental Health (4) donde se sugiere: a) vincular la política de planificación de los recursos 
humanos con los programas de atención de salud y con las instituciones de formación; b) examinar 
la capacitación del personal de salud mental, y mejorarla de acuerdo con las necesidades concretas de 
salud mental de la población y c) una vez que el personal esté cualificado, desarrollar la educación, ca-
pacitación y supervisión continuas, para garantizar la prestación de la mejor calidad en la atención. 

 
Destinos y destinatarios de la formación de los recursos humanos en salud mental

Los recursos humanos (RRHH) en salud mental que actúan en la comunidad se encuentran con tres 
desafíos reiterados: 

dar respuesta a las demandas “clínicas”  y a su vez encontrar soluciones a los problemas “co-1. 
munitarios”; 

comprometer no sólo a los recursos humanos formales de otros sectores y jurisdicciones, sino 2. 
también a los “no formales” de la propia comunidad; y 

considerar al autocuidado en salud mental como una estrategia válida.3. 

Para identificar a los destinatarios de la formación de recursos humanos en salud mental hemos to-
mado como referencia metodológica la Pirámide Marco de la OMS incorporando las tres categorías 
que surgen de la misma: los servicios formales de salud mental (atención comunitaria formal, aten-
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ción primaria, servicios de salud mental en el hospital general y servicios especializados), los servicios 
informales y el autocuidado de la salud mental. A este último lo entendemos como autogobierno de sí 
mismo y es el que permite guiar nuestras prácticas cotidianas.

En la búsqueda de un pensamiento integral que permita abarcar todos los ámbitos de la sociedad, 
incorporamos en nuestro análisis al Estado y sus instituciones, tanto en su Estructura Jurídico-Política 
y en su Organización Técnico–Administrativa como en su Aparato Científico–Tecnológico (14). La utili-
zación de este esquema conceptual permite analizar las diferentes lógicas que involucran a cada uno 
de los poderes dentro de un determinado proyecto político en salud. 

Este esquema triádico de pensamiento lo aplicamos a las “Diez recomendaciones” de la OMS, a las 
que, para una mejor operatividad, reorganizamos de la siguiente forma: 1) Recomendaciones políti-
cas (involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores; establecer políticas, programas y 
legislación a escala nacional; establecer vínculos con otros sectores y apoyar nuevas investigaciones); 
2) Recomendaciones técnicas (desarrollar recursos humanos; educar al público y vigilar la salud 
mental de las comunidades); 3) Recomendaciones administrativas (dispensar tratamiento en la aten-
ción primaria; asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrópicos y prestar asistencia en la 
comunidad).

Lo antes expuesto engloba fundamentalmente al Estado y sus instituciones, por lo que se hace 
necesario ir más allá en el análisis e integrar en él al individuo. También hay que incorporar en los 
análisis de la salud mental el funcionamiento del poder a nivel individual en las prácticas cotidianas 
y concretas. 

 
¿A quiénes y cómo formar? 

Servicios formales de salud mental
Al emprender la formación de los RRHH en salud mental, los gobiernos encargados de elaborar 
políticas y planes en este campo, así como las instituciones encargadas de la formación, enfrentan el 
enorme desafío de cambiar de paradigma, y construir distintos niveles de abordaje según el tipo de 
servicio y las funciones que tengan que prestar los diferentes actores. 

Los proyectos de formación de los trabajadores de la salud mental deben ser concebidos como una 
propuesta singular, contextualizada y flexible. Los cambios socio-culturales, científico-tecnológicos 
y político-económicos que experimentan nuestras sociedades deben ser considerados y debatidos por 
los trabajadores de la salud mental pues implican transformaciones que influyen definitivamente en 
la salud y calidad de vida, y pueden generar trastornos psíquicos.  

La formación de los recursos humanos en salud mental debe ser abordada en toda su complejidad por 
cuanto “corresponde al entrecruzamiento de disciplinas y prácticas diversas vinculadas a todos los campos de 
la actividad humana y sus intenciones” (15). Se hace imprescindible una formación transdisciplinaria 
de los TSM es decir, con competencias extraídas de las ciencias biológicas y de las ciencias sociales. 
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En el proceso de enseñanza-aprendizaje deben ser utilizados todos los conocimientos sociales que 
permitan comprender las determinaciones y los condicionamientos impuestos por los procesos na-
turales, histórico-culturales, económico-sociales, jurídico-políticos, científico-técnicos y de orga-
nización de los servicios de salud; procesos que se presentan interrelacionados y movilizados por 
relaciones de poder. A esto se refiere Foucault cuando señala la necesidad de construir una “Teoría 
como caja de herramientas” (16) o, como dice Testa (17), se debe “proporcionar un lenguaje y una estruc-
tura comunicativa donde el pueblo debata su historia y su futuro”. 

Es necesario que los RRHH en salud mental aprendan trabajando y trabajen aprendiendo, siempre 
en estrecha relación con los miembros de los demás servicios y con la comunidad. Pero también de-
ben aprender a aprender, a relacionarse, a resolver nuevos problemas, a cambiar sus roles en el trabajo 
cuando sea necesario; en fin, aprender a hacer. La profesionalización de los niveles formales de salud 
mental debieran tender a un desarrollo sistémico y continuo en su formación, fundamentado en la 
acción y el conocimiento especializado, de manera que las decisiones referidas a lo que se aprende, 
a cómo se enseña y a las formas organizativas de los conocimientos se adopten de acuerdo con los 
avances científico-técnicos, las prácticas basadas en la evidencia, las necesidades de salud mental de 
cada población, los marcos de responsabilidad preestablecidos, los criterios éticos que rigen la profe-
sión, los diversos contextos y las características culturales de cada entorno.

Servicios especializados de salud mental
Los destinatarios de la formación en el nivel de los servicios especializados son, entre otros, psiquia-
tras, enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales. Su gestión se orienta 
a la prestación de determinados servicios, como prevención, manejo y tratamiento de los trastornos 
mentales, adicciones y problemas psicosociales de la niñez, la adolescencia y la tercera edad, así como 
en la solución de problemas legales. Otra función de estos servicios es desarrollar una base o exten-
sión comunitaria que permita su integración con la comunidad. Sus agentes debieran tener conoci-
mientos docentes básicos para impartir la capacitación necesaria a otros profesionales, médicos y no 
médicos (maestros, policías, bomberos) que los faculten para abordar los problemas que presentan 
las personas con trastornos mentales y tratarlas o derivarlas según se requiera. Las competencias ad-
ministrativas y de gestión son necesarias para poder ejecutar con idoneidad las funciones del servicio 
en particular y las actividades en la comunidad en general y a la vez desarrollar tareas de promoción 
de la salud y de investigación. 

Atención de la salud mental en hospitales generales 
Estos servicios requieren la formación específica de psiquiatras, médicos con orientación en salud 
mental y médicos de diferentes especialidades que en su gestión tengan relación con alguna proble-
mática psiquiátrica. El mismo criterio debe utilizarse para la formación de enfermeros, psicólogos, 
asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y otros trabajadores de la salud que se desempeñen en 
los servicios del hospital general. Los miembros de este servicio son los encargados del tratamiento y 
seguimiento de pacientes internados y ambulatorios con diagnósticos psiquiátricos; resuelven las in-
terconsultas y tienen funciones relativas a la educación y formación del personal de atención primaria 
en rehabilitación e investigación. Deben poseer habilidades para el diagnóstico y el tratamiento de 
las enfermedades mentales; conocer sobre cuestiones jurídicas pertinentes y tener capacidades y ap-
titudes para el trabajo en equipo multidisciplinario. Se requiere que estén actualizados con respecto 
a tratamientos farmacológicos y psicoterapias breves, y capacitados para impulsar acciones grupales, 
en las familias y en la comunidad.
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Servicios comunitarios formales de salud mental
 En este nivel, el desafío en la formación de los RRHH está planteado por la dispersión y bajo 
número de profesionales que prestan estos servicios. Debiera capacitarse a psiquiatras, enfermeros, 
psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y trabajadores de atención primaria en 
el campo de la rehabilitación y en la atención basada en la comunidad. Estos trabajadores debieran 
también ser adiestrados en la resolución de crisis, la atención domiciliaria y la prestación de apoyo 
a las personas que reciben  tratamientos instituidos en otros niveles del sistema; asimismo debieran 
poseer habilidades específicas para abordar la dinámica grupal y comunitaria.  Además de prestar 
esos servicios deben  atender a los enfermos mentales vistos en la práctica diaria, brindar asistencia 
a las víctimas de violencia social y familiar y a las personas afectadas por adicciones -especialmente 
alcoholismo-, y afrontar la problemática de los trastornos de conducta y aprendizaje en la niñez y la 
adolescencia. Deben participar en un proceso de interacción permanente con los servicios especiali-
zados y de hospitales generales, dada la amplia y compleja gama de problemas de salud mental que 
se presentan en la comunidad. 

El componente salud mental en la atención primaria de salud 
La demanda a este nivel está dada por la necesidad de formar/entrenar en salud mental a los médicos, 
enfermeras, auxiliares de enfermería y otros agentes de atención primaria. Estos son los trabajadores 
de la primera línea de contacto con la población y por ende deben ser capaces de identificar tem-
pranamente los trastornos mentales, realizar el tratamiento apropiado (psicosocial y farmacológico), 
actuar en situaciones de crisis, ejecutar la derivación oportuna si fuera necesario, asegurar la entrega y 
utilización de los medicamentos básicos y realizar intervenciones familiares y comunitarias que per-
mitan la resolución de problemas psicosociales. Otra tarea pertinente es la educación y promoción 
de la salud  mental de la familia y la comunidad. 

 
Servicios informales de salud mental

La organización o forma de prestación de los servicios informales de salud mental a nivel comuni-
tario es muy variada e incluye estructuras tales como servicios de orientación, grupos de autoayuda, 
centros de consulta sin cita previa, gestión de casos, programas de divulgación, centros  de interven-
ción en crisis, etc. Se requiere adoptar nuevos y osados modos de pensar, nuevos paradigmas y tec-
nologías, en síntesis,  un pensamiento estratégico-genealógico que logre, como lo expresara Foucault 
(18), el “acoplamiento de los conocimientos eruditos y de las memorias locales que permiten la constitución de 
un saber histórico de la lucha y la utilización de ese saber en las tácticas actuales”. Un saber, en definitiva, 
que permita la articulación de los conocimientos “psi” con la sabiduría del pueblo para lograr la for-
mación de una gama más amplia de trabajadores de la salud mental.

En el nivel informal existe una diversidad de agentes, algunos de ellos integrados a organizaciones 
no gubernamentales o religiosas, voluntariados laicos, grupos de autoayuda, familiares organizados 
de pacientes psiquiátricos, trabajadores de ayuda humanitaria, grupos de portadores del VIH y sus 
familiares, así como los agentes tradicionales o curanderos, y otros profesionales, como maestros, 
bomberos y funcionarios de policía, los cuales necesitan ser capacitados en competencias básicas de 
salud mental. Los grupos comunitarios informales que trabajan en asuntos relacionados con la salud 
mental y han tenido una formación específica para la actividad en la cual se desempeñan, consti-
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tuyen colectivos heterogéneos y, en ocasiones, resulta complejo acordar con ellos criterios mínimos 
de acción; aunque generalmente aceptan la ayuda en capacitación de parte de los servicios formales. 
La eficacia   de estos agentes informales en la comunidad depende de su capacidad de liderazgo y 
de su compromiso con la tarea emprendida. Los grupos de pacientes externados y de sus familiares 
precisan ser capacitados para que acepten una rápida derivación a los servicios ambulatorios, res-
guarden los medicamentos necesarios recibidos, mantengan el tratamiento, y fomenten una efectiva 
reintegración social. 

 
Autocuidado de la salud mental (o gobierno de sí mismo)

Todas las actividades referidas a los servicios tanto formales como no formales en salud mental se 
encuentran, por lo general, reguladas por el Estado. En cambio, el autocuidado pertenece exclusiva-
mente a la esfera privada o doméstica y por esta misma razón sólo pueden darse indicaciones o se-
ñalamientos que permitan una mejor orientación en el campo de las conductas vitales. Otra cuestión 
importante es el modo como estas acciones se gestionan: a diferencia de las acciones de los servicios, 
donde existen una serie de prescripciones programáticas y presupuestarias; en el gobierno de sí mismo 
esto no ocurre. En este campo el papel de los medios de comunicación social es fundamental.

El primer obstáculo en el tema del autocuidado en salud mental está en lo que entiende la gente por 
tener un problema de salud mental. El saber popular lo asocia directamente a la enfermedad mental 
y desconoce la posibilidad de ser resuelto sin la ayuda de los “expertos psi”. Este obstáculo es una cons-
trucción social a la que Pierre Bourdieu ha denominado construcción del nomos, es decir es una “ley” 
que rige socialmente todas las prácticas en nuestra vida  cotidiana. Según Bourdieu, es “una estructura 
mental que, puesto que ha sido inculcada en todas las mentes socializadas de una forma determinada, es a la 
vez individual y colectiva; una ley táctica (nomos) de la percepción y de la práctica y constituye la base del 
consenso sobre el sentido del mundo social y la base del sentido común” (19). Un ejemplo de esta “ley”, es 
la medicalización/psicologización de los problemas de salud mental, que centra la atención exclusi-
vamente en el campo clínico e individual de una patología intrapsíquica, asistida en un hospital y en 
general con resolución farmacológica. La asistencia comunitaria y el autocuidado no se encuentran, 
en cambio, entre las prácticas de salud mental que la sociedad demanda en su vida diaria. 

Para plantearse el autocuidado o el gobierno de sí mismo, es necesario “salir de la ‘tiranía de los expertos’ 
y, más específicamente, de los poderes discrecionales ejercidos por trabajadores sociales, psicoanalistas, terapeu-
tas ocupacionales, psiquiatras, pedagogos y consejeros matrimoniale, avalados por un discurso sobre el yo con-
cebido como interioridad psíquica” (20). En síntesis, el autocuidado en salud mental se desarrolla en los 
tres ámbitos de los poderes, a saber: técnicas de dominación (poder político), de significación (poder 
técnico) y de producción (poder administrativo). Su esencia está en: 1) la capacidad para gobernar 
las relaciones sociales, la cual implica la búsqueda táctica de nuevos y más amplios consensos para las 
acciones dentro de un contexto político determinado, 2) la capacidad para gobernar los saberes de la 
vida cotidiana, que van desde la higiene personal, alimentación, y actividades físicas, hasta los saberes 
prácticos y/o profesionales; y 3) la capacidad de la persona para gobernar sus intereses materiales, que 
tienden al logro de la autonomía económico-financiera del individuo y su grupo.
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Fines ético-políticos y técnicos de la formación

Se recomienda que las instituciones de investigación y formadoras de RRHH en salud mental de-
sarrollen entre los educandos competencias para el trabajo en entornos basados en la comunidad, 
poniendo énfasis, cuando sea necesario el internamiento, en la recuperación y la rehabilitación en 
hospitales generales. Es necesario formar una gama más amplia de trabajadores de salud mental 
(para la atención comunitaria y la atención primaria) versados en el conocimiento de las nuevas 
formas de sufrimiento psíquico que afectan a las poblaciones para, de ese modo, permitir la adopción 
de nuevos marcos teóricos, metodológicos operativos y de salud mental. Se deben emplear nuevas 
categorías analíticas y conceptos operacionales portadores de una visión actualizada y contextuali-
zada que permitan actuar de una manera práctica y efectiva sobre los problemas de salud mental 
que afectan a las poblaciones. Asimismo, es necesario promover la producción, el intercambio y la 
divulgación interdisciplinaria de conocimientos en salud mental para así hacer aportes a la transfor-
mación de concepciones y pericias en este campo, reorientadas hacia la práctica de la salud mental 
comunitaria. (21).

 
Recomendaciones  para la formación de los recursos humanos en salud mental

Es necesario que los países posean una organización que posibilite la formación de personal (de salud 
en general y de salud mental en particular) basada en categorías analíticas y en conceptos operacio-
nales actualizados y contextualizados mediante las investigaciones apropiadas. Se espera que tanto 
los profesionales de la salud mental comunitaria como los miembros de los servicios comunitarios 
informales de salud mental se incorporen a los necesarios procesos de transformación que nuestra 
época exige.

Un grupo meta esencial para recibir una adecuada formación de pre y post grado en salud mental 
en la comunidad son los técnicos y profesionales, ya que generalmente esta temática no forma parte 
o está muy limitada en los currículos. Asimismo los recursos humanos en salud mental, tanto de los 
servicios formales como los de los informales, necesitan una preparación que tenga como eje central 
las “Diez recomendaciones generales” de la OMS, pues sólo a través de ellas se puede garantizar la 
efectividad de sus acciones en la comunidad. 

Otro grupo especial que precisa recibir estos conocimientos es el de los profesionales de los medios 
de comunicación —oral, escrita y televisiva—, pues su mensaje tiene la posibilidad de llegar a am-
plios sectores de la población tanto urbana como rural. 

Estrategias prioritarias de investigación en salud mental en la comunidad
La  formación de recursos humanos en salud mental comunitaria requiere que las investigaciones es-
tén ajustadas a cada contexto social, es decir, que se apoyen en estudios de la problemática psicosocial 
y en una evaluación continua de las acciones ejecutadas. De lo contrario se corre el riesgo de repetir 
prácticas y técnicas  obsoletas y descontextualizadas. 

El sufrimiento psíquico de las poblaciones de países pobres como los de nuestra Región ha sido 
estudiado por organismos internacionales y nacionales, por universidades y fundaciones privadas. 
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Ejemplos relevantes son la investigación realizada en poblaciones de bajos ingresos por la OMS 
y la Universidad de Harvard (22) y el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, donde 
se describen problemáticas inéditas de salud mental y se señalan las líneas prioritarias de inves-
tigación de 1) los problemas de identidad debidos a la incertidumbre y la inacción con relación 
al futuro que genera la globalización; 2) las nuevas formas de ansiedad y depresión, por insegu-
ridad e indefensión asociadas a problemas de desempleo; 3) la transculturación, producto de la 
homogeneización por obra de la difusión masiva e indiscriminada de programas televisivos, y 
juegos electrónicos; 4) todas las modalidades de violencia, especialmente en niños, adolescentes, 
mujeres y ancianos; 5) el estrés, producto de la tensión social, el aislamiento, la soledad y la falta 
de solidaridad; 6) los problemas emergentes en el desarrollo del adolescente, consecuencia de 
nuevas formas de enfermedades de transmisión sexual, en especial el SIDA; 7) el debilitamiento 
y desorganización de la familia y el aumento del embarazo de la adolescente, especialmente en las 
poblaciones de bajos recursos; 8) el abuso del alcohol y de las drogas; 9) otros tipos de adicciones; 
y 10) la automedicación y el uso indiscriminado de fármacos. 

 
Necesidad de procesos de socialización, reconstrucción y transferencia  
del aprendizaje
 
Formación y evaluación continuas
Se acepta, en general, la necesidad de que el personal técnico-profesional y de otras categorías, una 
vez cualificado, reciba formación, capacitación y evaluación continuas para garantizar la mejor cali-
dad de los servicios prestados. En efecto, en un mundo de permanentes cambios, es mayor el peligro 
de que se produzca una brecha entre la formación inicial y el trabajo cotidiano. Para evitarla es pre-
ciso asegurar la actualización continua de los conocimientos. 

La actualización de los RRHH debe proveer oportunidades de aprendizaje multidisciplinario desde 
una perspectiva bio-psico-social. Asimismo, debe ser coherente con las funciones de los servicios y 
las necesidades de salud mental de las comunidades. 

Aprendizaje activo y social 
Es importante que durante la formación de los RRHH de la salud se promueva la interacción entre 
estos,  los diferentes servicios y los usuarios y familiares, de modo que la adquisición del conocimien-
to constituya un hecho no sólo individual sino también social. En efecto, la formación de RRHH 
en salud mental no es un proceso lineal y requiere transformaciones acordes con las modalidades 
de atención instauradas en la comunidad. Estos cambios, a veces dolorosos y en otras ocasiones 
estimulantes, implican en esencia nuevos puntos de vista sobre el proceso de enseñanza/aprendizaje 
y sobre el compromiso con una buena práctica. La capacitación deberá hacerse en una variedad de 
escenarios —comunitarios, residenciales y hospitalarios— de manera que los trabajadores de la salud 
se habitúen a sus labores con una variedad de modelos de prestación de servicios y al trabajo  con 
equipos multidisciplinarios.

Socialización del aprendizaje 
La generación de pautas de socialización durante la formación de los recursos humanos aumenta 
su productividad. Los procesos de socialización de lo aprendido juegan un papel importante en el 
estímulo del desarrollo investigativo a la vez que promueven la creación de redes intersectoriales y 
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la integración de los diferentes servicios; por otra parte, proveen una excelente oportunidad para 
reducir el estigma asociado con el trabajo en los “asilos psiquiátricos”. 

Un primer paso para salir del llamado “sentido común del saber clínico” y lograr la socialización del 
aprendizaje es motivar al TSM para que se disponga a “escribir las prácticas”. Esto podría hacerse 
respondiendo a las clásicas preguntas de la programación: ¿qué?, ¿para qué?, ¿cómo?, ¿cuándo?, ¿dón-
de? y ¿con qué? referidas a una determinada actividad que se quiere realizar. Estas interrogaciones 
permiten visualizar las relaciones de poder que se encuentran presentes en cada uno de los entornos 
de trabajo. Luego, las propuestas resultantes  podrían transformarse en una gacetilla de prensa., pun-
to inicial de la comunicación (escrita, oral y televisiva) y nexo entre la acción práctica programática y 
la comunidad, a través de los medios masivos de comunicación. (23). 

Reconstrucción del aprendizaje
Se requiere además que la formación conlleve una verdadera transformación del conocimiento que a 
menudo precisa deshacer ideas, vale decir, destruir para reconstruir. En efecto, para evitar el anquilo-
samiento de las prácticas profesionales y orientarlas hacia nuevos modelos de atención en la comuni-
dad, es imprescindible cuestionar las formas habituales de pensarlas, describirlas y llevarlas a cabo.

Los marcos teóricos  que fundamentan las acciones cotidianas de los profesionales de la salud suelen 
limitar y amordazar su pensamiento. Por ello, las instituciones formadoras deberían tener como uno 
de sus objetivos principales el desarrollo de un pensamiento integral, reflexivo y crítico que permita, 
mediante el cuestionamiento de las formas de experiencia personal, la reconstrucción, innovación, 
transformación y mejora de las prácticas.

El cambio en los modelos de atención, desde el centrado en el hospital hasta el basado en la comu-
nidad requiere un proceso de ruptura, autocrítica y posterior reconstrucción de las prácticas pro-
fesionales. Para que los trabajadores de la salud mental adopten esa posición es necesario que su 
formación se base en tres principios epistemológicos: ruptura con la verdad absoluta, con los puntos 
de vista estereotipados y con la racionalidad técnica como único modo de conocimiento. La necesi-
dad de este rompimiento se debe a que los elementos mencionados paralizan el desarrollo de nuevos 
conocimientos e inmovilizan las prácticas profesionales (24). 

Romper con la verdad absoluta requiere una fuerte crítica de las verdades establecidas y los modelos 
“tradicionales” centrados en el hospital. Evitar la las miradas únicas implica romper con la mirada bi-
naria y disyuntiva, transitando desde el “paradigma de la simplicidad” al de la “complejidad”, es decir, 
desde el paradigma biológico-asistencial de la tradición médica hacia un contexto de inclusión de las 
ciencias sociales en el análisis de la salud. Romper con la racionalidad técnica como único modo de 
conocimiento requiere descubrir y hacer coherentes los conocimientos olvidados de la erudición con 
los saberes de vida de la gente en su cotidianeidad (18) como paso previo para poder transitar hacia 
una asistencia comunitaria y transdisciplinaria de la salud mental. 

Transferencia del conocimiento 
Es importante garantizar la transferencia de los conocimientos y habilidades pertinentes para que 
sean efectivamente aplicados en el trabajo diario y así lograr un mejor desempeño y una mayor cali-
dad de los servicios prestados. La transferencia sólo se logrará mediante una capacitación estrecha-
mente vinculada con los niveles de servicio, sus funciones y competencias necesarias. Un aprendizaje 
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en servicio necesita que se sostenga un diálogo constructivo y permanente entre el dispositivo de 
prestación de servicios de salud mental y los programas de formación.

Los recursos humanos en salud mental deben realizar durante y después de la formación, las tareas 
que le competen mediante la aplicación de lo aprendido. La mejora en la transferencia del conoci-
miento en salud mental eleva la calidad de la atención y puede conducir a una mayor satisfacción del 
paciente (25). 

A fin de maximizar la transferencia de conocimientos y habilidades y para mejorar el desempeño en 
el trabajo, presentamos una matriz que relaciona las responsabilidades sobre las acciones, utilizando 
las “Diez Recomendaciones Generales”, subdivididas según la lógica de los tres poderes (en el plano 
horizontal) y con los seis niveles de servicio de la Pirámide Marco de la OMS (en el plano vertical). 
Este enfoque puede resultar un medio útil de presentar el proceso de transferencia del aprendizaje 
ya que permite analizar las diferentes lógicas que involucran a cada uno de los poderes dentro de un 
determinado proyecto político en salud  (véase la figura 1). 

Esta matriz ubica la responsabilidad política para la ejecución de cada una de las “Diez Recomen-
daciones” según el nivel de gobierno de la cual cada efector es responsable. Esto permite una or-
ganización contextualizada en tiempo y espacio sobre cada una de las acciones y una evaluación 
permanente de la responsabilidad asumida.

Figura 1. Matriz de transferencia del conocimiento para efectores responsables del área de gobierno del 
Estado

Recomendaciones 
políticas
n Involucrar a las 

comunidades,  familias 
y consumidores 

n Establecer a escala 
nacional políticas, 
programas y 
legislación 

n Establecer vínculos 
con otros sectores

n Apoyar nuevas 
investigaciones

Recomendaciones 
técnicas
n Desarrollar recursos 

humanos
n Educar al público
n Vigilar la salud mental 

de las comunidades

Recomendaciones 
administrativas
n Dispensar tratamiento en la 

atención primaria
n Asegurar la disponibilidad 

de medicamentos 
psicotrópicos

n Prestar asistencia en la 
comunidad

Servicios 
especializados

n Ofrecer servicios 
especiales para 
las personas con 
trastornos mentales en 
escuelas y lugares de 
trabajo

n Formar psiquiatras 
y enfermeras 
psiquiátricas

n Facilitar el acceso a 
los medicamentos 
psicotrópicos más 
modernos en los planes 
de tratamiento públicos o 
privados

Atención de la SM 
en hospital general

n Formular programas y 
políticas de SM en la 
comunidad

n Aumentar el 
presupuesto de 
atención de SM

n 

públicas de fomento 
del reconocimiento y 
tratamiento y vigilancia 
de los trastornos 
mentales comunes.

n Iniciar proyectos piloto 
para integrar la atención 
de SM en la atención 
sanitaria general y asegurar 
la disponibilidad de cinco 
medicamentos esenciales

Diez reco-
mendaciones 
generales

Niveles 
de servicio 
(Pirámide 
Marco de la 
OMS)
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Atención de la SM 
en APS

n Realizar estudios 
sobre la prevalencia, 
evolución, resultados 
e impacto de los 
trastornos mentales en 
la comunidad

n Incluir los trastornos 
mentales en los 
sistemas básicos de la 
información sanitaria

n Ofrecer cursos de 
actualización de 
conocimientos para los 
médicos de ATP y asegurar 
la disponibilidad de cinco 
medicamentos esenciales 

Atención 
comunitaria formal

n Emprender programas 
de SM en escuelas y 
lugares de trabajo.

n Promover programas 
de SM específicos para 
adolescentes y ancianos

n Implantar mecanismos 
de vigilancia de 
trastornos mentales 
específicos en la 
comunidad (p. ej., de la 
depresión)

n Incluir el reconocimiento 
y el tratamiento de los 
trastornos mentales 
comunes en los programas 
de formación de todo 
el personal de salud y 
asegurar la disponibilidad 
de cinco medicamentos 
esenciales 

Atención 
comunitaria informal

n Asegurar la 
representación de 
las comunidades, 
las familias y los 
consumidores en 
los servicios y en 
la formulación de 
políticas

n Usar los medios de 
difusión para promover 
la SM, fomentar 
actitudes positivas y 
ayudar a prevenir los 
trastornos mentales

n Ofrecer cursos de 
reconocimiento y 
tratamiento precoz de 
los trastornos mentales 
comunes a maestros, 
policías, bomberos, etc.

Autocuidado

n Apoyar la formación de 
grupos de autoayuda 
y financiar planes para 
las ONG e iniciativas 
de SM

n 

públicas contra la 
estigmatización y la 
discriminación 

n Asegurar la disponibilidad 
de  medicamentos 
esenciales 

 
Consideración final: para concebir la salud mental en su dimensión comunitaria  
es necesario enjuiciar el manicomio 

 Para implementar salud mental en la comunidad, es fundamental que la locura deje de pertenecer 
al campo privado de los expertos “psi” y vuelva al amplio campo de los saberes políticos y sociales. 
Esto sólo será posible mediante el surgimiento de nuevos dispositivos estratégicos que desactiven y 
vuelvan inoperantes a los viejos instrumentos sacralizados por el uso. Como manifiesta Agamben, “es 
necesario arrancarles a los dispositivos –a cada dispositivo- la posibilidad de uso que ellos han capturado. La 
profanación de lo improfanable es la tarea política de la generación que viene” (26). Para operacionalizar 
la salud mental en la comunidad, debemos desacralizar la “ley” instituida por el saber académico y 
corporativo y arraigada en el saber popular que establece que los problemas de salud mental deben 
ser atendidos exclusivamente por profesionales expertos “psi” y restituir las determinaciones y los 
condicionamientos en salud mental al campo de las prácticas y de la sabiduría de la vida cotidiana. 

La filósofa Hannah Arendt (27), sintetizó en pocas pero bellísimas palabras, nuestro pensamiento 
acerca de la relación entre la salud mental y el poder: “el poder sólo es realidad donde palabra y acto no 
se han separado, donde las palabras no están vacías y los hechos no son brutales, donde las palabras no se 
emplean para velar intenciones sino para descubrir realidades, y los actos no se usan para violar y destruir 
sino para establecer relaciones y crear nuevas realidades”.
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E
l desarrollo de la investigación científica en salud mental es un 
requisito crucial para ayudar a orientar las inversiones en servicios 
e intervenciones que reduzcan eficazmente la carga de los trastor-
nos mentales (1-3). Las repercusiones socioeconómicas de estos 

trastornos han crecido en forma exponencial (1, 4) en América Latina. Se 
prevé un aumento de 80% en el número de personas con trastornos mentales 
para el 2010 en comparación con 1990 (5); sin embargo, las inversiones en 
asistencia e investigación en salud mental siguen rezagadas en relación con las 
necesidades (3, 6-9).

Aunque su participación en el escenario científico internacional todavía es 
moderada, los países latinoamericanos duplicaron su producción científica en 
los últimos veinte años (10-11). En el área de la salud mental, las publicacio-
nes de los países corresponden a menos de 1% de la producción mundial (3, 
11- 13). Las barreras que dificultan el desarrollo científico incluyen  la baja 
inversión en investigaciones, la falta de profesionales calificados en el área de 
la salud mental, la calidad deficiente de las investigaciones, el bajo índice de 
sumisión de artículos a revistas internacionales, las dificultades con el idioma 
(publicaciones en inglés) y la dificultad de acceso a las bases de datos y publi-
caciones periódicas (3, 7, 12-14).

Sin embargo, en el último decenio se ha observado un crecimiento sustancial 
(de 30 a 86%) de las publicaciones latinoamericanas en salud mental en revis-
tas indexadas en las bases de datos del ISI (Instituto de Información Científi-
ca) y en MEDLINE (3, 11, 15). Cabe señalar que ese crecimiento no ha sido 
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homogéneo en América Latina. Solo un tercio de los países latinoamericanos han participado en el 
último decenio con alguna publicación de salud mental en la base del ISI (cuadro 1). De estos, solo 
Argentina, Brasil, Chile y Colombia incrementaron su producción científica, mientras que México, 
Cuba, Jamaica y Trinidad y  Tobago se han mantenido sin cambios (3).

La mayoría de las publicaciones (96%) contenidas en la base de datos del ISI corresponden a seis paí-
ses latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Venezuela (véase figura 1) (3). 

Figura 1. Publicaciones latinoamericanas sobre psiquiatría y psicología contenidas en la base de datos 
del ISI en el período de 1995 a 2005 

Fuente: Base de datos del Institute for Scientific Information (ISI). 1995-2005.

México lidera en cuanto al número de publicaciones, en tanto que Brasil está a la cabeza en lo que se 
refiere al número de citaciones (cuadro 1, figura 2).

Cuadro 1. Indicadores de la producción científica sobre la salud mental en la base de datos del ISI  
e indicadores económicos de países latinoamericanos y del Caribe

Países de 
América 
Latina

Número 
de mono-
grafías

Número 
de citas(1)

Citas por 
mono-
grafía(1)

Población 
(millones)(2)

PIB per 
cápita en 

condiciones 
de paridad 
del poder 
adquisitivo

(US$)(3)

Coeficiente 
de Gini3)

Gasto en 
investigación
y desarrollo
(1997-2002)
(porcentaje 
del PIB)(3)

Gasto en 
salud mental 
(porcentaje 

del 
presupuesto 
sanitario)(4)

México 900 1.840 2,04 107.447 9.168 54,6 0,4 1,0

Brasil 586 3.131 5,34 186.112 7.790 59,3 1,0 2,5

Argentina 187 968 5,18 39,921 12.106 52,2 0,4 ND

Colombia 118 298 2,53 43.593 6.702 57,6 0,1 0,08

Chile 116 367 3,16 15.997 10.274 57,5 0,5 2,3

Venezuela 88 356 4,05 25.730 4.919 49,1 0,4 #

Cuba 30 128 4,27 11.328 ND ND 0,5 5

Jamaica 25 179 7,16 2.676 4.104 37,9 ND 5

Costa 
Rica

23 137 5,96 4.075 9.606 46,5 0,4 8

Trinidad y 
Tabago

12 88 7,33 1.307 10.776 40,3 0,1 ND

Fuentes: (1) Science Essential Indicators, ISI (enero de 1995 a junio de 2005. 9 de septiembre de 2005). (2) CIA, The World 
Fact Book, 2005. (3) UNESCO, Human Development Indicators, 2005. (4) WHO, Mental Health Atlas Project, 2005.  
ND = no está disponible; # = no hay asignaciones presupuestarias para salud mental.

México 43%

Brasil 28%

Argentina 9%
Colombia 6%

Chile 6%

Venezuela 4%

Jamaica 1%
Cuba 1%
Costa Rica 1%
Trinidad y Tabago 1%
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Figura 2.  
contenidas en la base de datos del ISI en el período de 1995 a 2005

Fuente: base de datos del Institute for Scientific Information (ISI) 1995-2005

México y Brasil, que ocupan el vigésimo sexto y el vigésimo noveno lugar, respectivamente, entre los 
80 países con la el mayor impacto en el mundo (sus artículos se encuentran entre el 50% más citado 
en este campo). Estos dos países generaron en conjunto 1.486 artículos entre 1995 y 2005 (11). Ese 
número corresponde a 71% de las publicaciones de autores de 11 países de América Latina en ese 
período. Aunque la producción de Brasil es, en cifras absolutas, menor que la de México, los artículos 
brasileños tienen un impacto mayor: el promedio de citaciones por artículo de Brasil y México es 
5,34 y 2,04, respectivamente (cuadro 2). Uno de estos  promedios es superior al internacional, que 
varió de 2,75 citaciones por artículo en el período 1995-1999 a 3,61 en el lapso de 2001 a 2005. El 
impacto de las publicaciones de Brasil, que equivale al 55% del impacto de los artículos de Estados 
Unidos, se acerca al de los trabajos producidos en países desarrollados como Francia y es superior al 
de naciones en desarrollo con una producción cercana a la brasileña; por ejemplo, Corea del Sur, In-
dia y Sudáfrica. Un factor que puede haber contribuido al aumento de las citaciones de los artículos 
brasileños es que el número de artículos brasileños publicados en revistas de mucho impacto, que se 
cuadruplicó en este período (3, 16).

Cuadro 2. Indicadores científicos sobre psiquiatría y psicología en la base de datos del ISI  
correspondientes a Brasil y México en comparación con otros países 

País 
Número total  
de artículos 

Clasificación general 
por número total de 

citas (entre 80 países)
Número total

de citas

Promedio  
de citas por
artículo* #

Estados Unidos 111.305 1 1.081.186 9,71 

Francia 4.745 7 29.980 6,32 

Sudáfrica 939 25 3.538 3,77 

Brasil 586 27 3.131 5,34 

Corea del Sur 473 29 2.443 5,16 

India 506 30 2.356 4,66 

México 900 35º 1.840 2,04 

Fuente: Institute for Scientific Information (ISI) 1995-2005. (9 de septiembre de 2005).

* incluye solamente los artículos que se encuentran en el 50% más citado en este campo.
# incluye los artículos publicados entre el 1 de enero de 1995 y el 30 de junio de 2005.

México 25%

Brasil 41%

Argentina 13%
Colombia 4%

Chile 5%

Venezuela 5%

Jamaica 2%
Cuba 2%
Costa Rica 2%
Trinidad y Tabago 1%



222  /  Salud mental en la comunidad

Otros países del Caribe inglés y latinoamericanos, como Trinidad y Tabago Jamaica, México y Chi-
le, están a la cabeza en lo que se refiere al número de publicaciones por millón de habitantes (véase 
figura 3). Comparados con los países latinoamericanos líderes en publicaciones en salud mental, 
Trinidad y Tabago, Jamaica y Cuba presentan una producción intermedia en la base de datos del ISI. 
De los otros dos tercios de los países latinoamericanos no hubo ningún artículo indexado en la base 
del ISI en ese período (3, 16).

Figura 3. Proporción de publicaciones sobre psiquiatría y psicología contenidas en la base de datos del 
ISI por millón de habitantes en el período de 1995 a 2005

Fuente: Base de datos del Institute for Scientific Information (ISI), 1995-2005

Otros estudios, presentes en otras bases de datos como MEDLINE y PsycInfo, indican que la pro-
ducción científica sobre salud mental está encabezada por los países antes mencionados (9, 17). En 
un estudio realizado por el Foro Mundial sobre Investigaciones Sanitarias y la Organización Mun-
dial de la Salud, para elaborar un mapa de la producción científica sobre salud mental en países de 
ingreso bajo y mediano, se encontraron 2.397 artículos latinoamericanos en MEDLINE y PsycInfo 
en el período de 1993 a 2003 (9), de los cuales 60% provenían de Argentina y Brasil (véase figura 4). 
En ese mismo estudio se observó que la mayoría de los artículos correspondían a estudios relacio-
nados con los trastornos que representan la mayor carga global de morbilidad: depresión y ansiedad, 
psicosis, abuso de sustancias psicoactivas (alcohol y drogas) y demencia. Entre estas enfermedades, 
hubo un aumento notable de los estudios sobre la depresión y la ansiedad, principalmente en Brasil. 
El número de estudios sobre la demencia no aumentó mucho, a pesar del crecimiento continuo de la 
proporción de personas de edad avanzada en América Latina en el último decenio.

Aunque las investigaciones clínicas todavía son el tema predominante en la mayoría de los artículos, 
se observó un crecimiento notable y continuo de los estudios epidemiológicos y los ensayos clínicos 
y un aumento moderado de los estudios sobre sistemas de salud mental en la Región (9, 16) Sin em-
bargo, la falta de investigaciones sobre la eficacia en función del costo de las intervenciones clínicas, 
así como sobre la calidad de los servicios de salud de América Latina, constituye un obstáculo impor-
tante para la optimización de las inversiones en salud mental (2,18-19) Además, se observaron muy 
pocos estudios centrados en problemas de salud específicos de países de la Región, como el efecto de 

10

8

6

4

2

0

Trinidad
y Tabago

México Chile Costa Rica Argentina

Publicaciones en la base del ISI por millón de habitantes

Venezuela Brasil Cuba ColombiaJamaica



Investigación en salud mental en América Latina /  223

la desigualdad social en la distribución de los trastornos psiquiátricos y la creación de intervenciones 
orientadas a reducir el sufrimiento y los prejuicios que enfrentan las personas que padecen trastornos 
mentales en las naciones en desarrollo. 

No hay una producción científica congruente que aporte el caudal de datos probatorios necesarios 
para orientar la política en materia de salud mental. Las necesidades de la Región solo se atenderán 
si reciben el apoyo de una inversión masiva y continua en los tipos más variados de investigaciones 
en salud mental, principalmente en los relativos a la evaluación de intervenciones clínicas y en la 
organización de los servicios. Para ello es necesario fomentar la formación de profesionales de salud 
capaces de diagnosticar y tratar los trastornos mentales, y promover la capacitación de investigadores 
para trabajar en los países de bajos ingresos (3, 7-8). 

La concentración de la producción sobre salud mental en pocos países de América Latina puede 
explicarse en parte por el incremento moderado de las inversiones en investigación que se produjo 
de forma irregular en esos países. En general, los países latinoamericanos invierten poco en inves-
tigación: alrededor de 0,5% del producto interno bruto (PIB). Los países más productivos (Brasil, 
México y Argentina) también fueron los que más invirtieron de forma constante en las ciencias y la 
tecnología desde comienzos de los años noventa, representando 86% de las inversiones de América 
Latina en este campo (11, 20). Sin embargo, incluso en esos países, la inversión en investigaciones 
sobre salud mental todavía es muy pequeña (cuadro 1).

En cuanto a Brasil, por ejemplo, la mejora de los cursos de posgrado y el aumento del número de 
candidatos a maestrías y doctorados fueron factores esenciales para el crecimiento de su producción 
científica (3, 7, 16, 20). Sin embargo, eso ocurrió principalmente en las zonas más ricas del país, 
adonde se dirige la mayor parte de los fondos provenientes de los organismos de fomento y donde se 
concentra la mayoría de los profesionales calificados. Una encuesta de investigadores brasileños en 
salud mental mostró que solo un tercio recibieron fondos para proyectos de investigación en 2003 
(16). Se observó también que los investigadores que recibieron más fondos fueron los que publicaban 

Argentina 28%

Brasil 33%

Chile 8%
Cuba 2%

Colombia 5%

México 11%

Perú 4%
Venezuela 4%
Otros 6%

Figura 4. Publicaciones latinoamericanas sobre salud mental contenidas en las bases de datos 
MEDLINE y PsycINFO en el período de 1993 a 2003 

Fuente original:  World Health Organization/ Global Forum for Health Research (2007). Research capacity for mental health 
in low and middle income countries.

MEDLINE: base de datos de la National Library of Medicine.

PsycINFO: base de datos de la American Psychological Association.



224  /  Salud mental en la comunidad

más artículos en revistas internacionales de gran impacto (16). Otro factor que puede haber contri-
buido a que Brasil tuviera mayor visibilidad en las publicaciones internacionales fue el crecimiento 
considerable de los artículos escritos en inglés (véase figura 5). En el período de 1999 a 2003, 60% 
de los artículos publicados en inglés por autores de países latinoamericanos que figuran en las bases 
de MEDLINE y PsycInfo correspondieron a Brasil (9, 16).

Figura 5. Número de publicaciones latinoamericanas en inglés contenidas en la base de datos del ISI  
en el período de 1999 a 2003

 

 
 
Fuente: Base de datos del Institut for Scientific Information, ISI. 1993-2003

Otro factor que puede haber contribuido al mayor número de artículos de Brasil y México en la base 
de datos del ISI es que esos países tienen publicaciones periódicas indexadas en la base del ISI: Ar-
quivos de Neuropsiquiatria (Brasil) y Salud Mental (México) (3). Recientemente, la Organización 
Mundial de la Salud y un grupo de directores de publicaciones periódicas sobre salud mental recalca-
ron la importancia de aumentar la difusión de datos provenientes de estudios realizados en países de 
ingreso bajo y mediano, por medio de una mayor colaboración de esas publicaciones para promover 
el apoyo técnico a fin de mejorar las publicaciones de investigadores de esos países (21-22). 

Sin embargo, la mayoría de los artículos latinoamericanos se concentran en publicaciones periódicas 
locales de bajo impacto, en español o en portugués. Cabe señalar, no obstante, que las tres bases de 
datos examinadas (MEDLINE, PsycInfo e ISI) abarcan las corrientes predominantes de la ciencia 
mundial, originadas esencialmente en países desarrollados. Otras bases de datos, como LILACS 
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), que agrupa artículos de 618 re-
vistas científicas latinoamericanas del área de la salud, y SciELO (Biblioteca Científica Electrónica 
en Línea), con artículos de 171 publicaciones periódicas, reúnen buena parte de las publicaciones 
latinoamericanas en salud (23). No obstante, incluso en la base LILACS predominan las publica-
ciones de nueve países latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, México, Perú, 
Uruguay y Venezuela (23).
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El modelo de producción científica sobre la salud mental en América Latina es, por lo tanto, hete-
rogéneo. Un grupo de países origina una parte considerable de las publicaciones, un segundo grupo 
tiene una participación más moderada y un tercer grupo está prácticamente ausente del escenario 
científico (3, 16). En consecuencia, las recomendaciones relativas al desarrollo de la investigación 
deben tener en cuenta el perfil productivo de esos países de acuerdo con la disponibilidad de in-
vestigadores, infraestructura y fondos para la investigación. En relación con los países que no están 
presentes en la bibliografía científica mundial, se puede inferir que es necesario concentrarse en la 
capacitación de profesionales en salud mental, a fin de aumentar su número y su grado de competen-
cia. En los países con una producción intermedia, hay que concentrarse en fomentar la cultura de la 
investigación, disminuir el aislamiento de los centros de investigación y realizar estudios junto con 
otros países de América Latina. La inversión en cursos de posgrado y en la implementación de un 
plan para la carrera en investigación podría ser un factor catalizador del desarrollo de la investigación 
que lleve también a la disminución del aislamiento científico. En los países que están a la cabeza 
de las investigaciones es importante que las inversiones se concentren en las prioridades de la salud 
mental, los estudios de eficacia en función del costo, la capacitación de investigadores y la mejora de 
la calidad de las investigaciones, además del aumento en el financiamiento para la investigación y el 
desarrollo en el campo de la salud mental. 

En resumen, las medidas necesarias para impulsar la investigación en salud mental deben concen-
trarse básicamente en los siguientes puntos: 

la salud mental para la investigación

morbilidad y las poblaciones vulnerables a los trastornos mentales

-
tigación

-
gación por medio de estudios multicéntricos

Capacitación de profesionales competentes en la organización de servicios de salud mental

El  importante crecimiento de la producción científica en América Latina, y en especial en países 
como Brasil, México y Chile, significaron la conquista de una posición destacada. Sin embargo, 
varios países de la Región aún carecen de profesionales capacitados tanto para el ejercicio de la 
profesión como para la producción de conocimientos en el campo de la salud mental. En efecto, la 
mayoría de los centros universitarios de la Región no están familiarizados con la investigación. Toda-
vía no se ha llegado a comprender que la producción local de conocimientos es el agente catalizador 
esencial para provocar los cambios necesarios a fin de ofrecer servicios de salud mental adecuados, 
humanos y éticos, en los cuales los conocimientos científicos actualizados puedan ser transferidos a 
la población. El aumento de la colaboración entre los países latinoamericanos donde los centros más 
avanzados puedan albergar a estudiantes de la Región es fundamental para reducir esta desigualdad 
que afecta profundamente al área. 
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Introducción

L
os trastornos mentales, al contrario de la creencia generalizada, son 
comunes durante la niñez y adolescencia; investigaciones epide-
miológicas realizadas en países como Estados Unidos y  Cuba  han 
demostrado que entre 5 y 6%  de los niños en edad escolar sufren 

de trastorno por déficit de atención y aproximadamente de 2 a 3% tienen dife-
rentes niveles de discapacidad intelectual (retraso mental) (1).  Además de los 
trastornos específicos de esta edad, muchos de los diagnosticados en los adul-
tos pueden comenzar durante la infancia; un ejemplo es la depresión, la cual 
se identifica cada vez más frecuentemente en niños y niñas. No obstante, las 
estimaciones de morbilidad psíquica en niños y adolescentes deben aceptarse 
con cautela, ya que, a veces, los cuadros así diagnosticados corresponden a fa-
ses del desarrollo en las que es difícil establecer límites claros entre fenómenos 
que son parte del desarrollo normal y otros que son anormales. 

En el enfoque de los problemas de salud en la infancia predominó, hasta muy 
avanzado el siglo pasado, el paradigma biomédico, fundamentalmente curativo. 
Sin embargo, en las últimas décadas, los avances hechos en el estudio de las en-
fermedades crónicas no transmisibles contribuyeron a imprimirle a la medicina 
un enfoque preventivo que, junto con los aportes más recientes de las ciencias 
de la salud, ha estimulado el abordaje de promoción de la salud (2).    

Se debe hacer hincapié en la importancia de los factores protectores y de 
riesgo, cuya influencia es determinante en el origen, curso y desenlace de los 
trastornos mentales; todo ello obliga a concentrar las acciones no solo en los 
individuos sino también en la familia y la comunidad. 

Vivir en un barrio donde son frecuentes las conductas criminales es un fac-
tor importante para generar delincuencia; sin embargo muchas familias que 
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viven en esos ambientes no tienen necesariamente hijos con conductas delictivas. Se puede concluir 
que la interacción familiar influye de manera positiva o negativa en el comportamiento de niños y 
adolescentes y que es el principal contexto del aprendizaje; la manera como enseñan los padres es tan 
importante como lo que enseñan (3). 

Resiliencia y riesgo

Las políticas y programas en el campo de la salud mental infanto-juvenil se ven facilitadas cuando 
se aplican en el contexto comunitario y en el marco de la atención primaria en salud (4). Las inter-
venciones deben basarse en tres estrategias complementarias: promover la condición de resiliencia,  
evitar riesgos y fomentar la participación familiar y comunitaria. 

Resiliencia (5) 
La resiliencia se puede definir como “la capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades 
de la vida, superarlas y ser transformado positivamente por ellas”. La resiliencia está determinada, en 
gran medida, por los factores protectores, definidos como las condiciones propias o de los entornos 
capaces de favorecer el desarrollo de individuos y grupos, así como de reducir los efectos de circuns-
tancias desfavorables. Los elementos protectores se contraponen a  los factores de riesgo, definidos 

Contexto de la salud mental infantil y adolescente

autoestima, prósperas relaciones familiares y de pareja, capacidad de ser productivos y de 
aprender, así como la aptitud para afrontar desafíos y de utilizar recursos culturales para maxi-

para una participación social y económica activa.

y adolescentes es considerable, y empeora debido al estigma y la discriminación. En muchas 
situaciones, los trastornos mentales no se comprenden bien, y a los afectados se les ve de 

puesto que los trastornos mentales específicos se producen en ciertas etapas del desarrollo 

se pueden concentrar en la etapa en la que es más probable que aparezcan; 2) en cuanto hay 

adulta, la intervención temprana podría prevenir o reducir la probabilidad de discapacidad a 
largo plazo; y 3) las prestaciones eficaces reducen la carga de los trastornos mentales en el 
individuo y la familia, y disminuyen los costes a los sistemas sanitarios y a las comunidades.

Los factores de riesgo aumentan la probabilidad de problemas de salud mental, mientras que 
los factores protectores moderan los efectos de exposición al riesgo. Las políticas, planes y 

aumenten los factores protectores.
Fuente: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans. Mental Health Policy and Services Guidance 
Package. World Health Organization, 2005 
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estos como las características o cualidades de una persona o su entorno con un elevado potencial para 
dañar la salud. Sin embargo, es necesario señalar que esas fuerzas negativas no encuentran al niño 
inerme, sino que en muchas ocasiones existen verdaderos escudos protectores que las neutralizan y 
actúan como agentes de superación de la situación amenazante.

Los miembros de los equipos de salud deben tener una idea clara de lo que es la resiliencia  y saber 
que su promoción es la base de intervenciones que se debieran practicar, especialmente, en países 
o territorios de pocos recursos. El perfil de los niños y adolescentes resilientes incluye capacidades 
como la competencia social o cualidad de estar listos para responder a cualquier estímulo, comuni-
carse con facilidad, demostrar empatía y comportamientos  socializantes y poseer sentido del humor. 
Estos niños y adolescentes muestran, desde edades tempranas, buena capacidad para resolver pro-
blemas, interpretar ideas y adquirir una noción aproximada de sistemas filosóficos. También cuentan, 
en diferentes grados, con otros atributos personales como control de las emociones y los impulsos, 
autonomía, alta autoestima, capacidad de comprensión y análisis de las situaciones, competencia 
cognitiva y capacidad de atención y concentración adecuadas a su edad. Entre las condiciones del 
medio que favorecen la resiliencia está la existencia de un afecto  incondicional de los adultos signi-
ficativos en la vida del niño. 

Riesgo
La relevancia del riesgo psicosocial en la primera infancia se debe fundamentalmente a que es en los 
niños pequeños donde la evaluación de esos riesgos y las intervenciones pertinentes podrían tener un 
mayor impacto preventivo de los desórdenes mentales. Sin embargo son escasas las investigaciones 
epidemiológicas referentes a riesgos en épocas tempranas del desarrollo y entre estas son aun más 
escasas las de tipo longitudinal. La identificación de los riesgos es fundamental para intervenir antes 
de que los trastornos aparezcan y se considera que es una de las estrategias clave para la prevención 
de enfermedades mentales y trastornos del desarrollo a lo largo de la vida (6). 

Los riesgos para la salud mental del niño y del adolescente se pueden agrupar en familiares, educa-
cionales, comunitarios e individuales, como se puede apreciar en el cuadro 1 (7).  

Cuadro 1. Factores de riesgo en la infancia

Riesgo
familiar

Riesgo  
educacional

Riesgos presentes  
en la comunidad

Riesgo  
individual

Divorcio
Abandono del cuidado  

del menor 
Maltrato infantil 
Patrones de conducta 

inadecuados de los 
familiares 

Conductas suicidas en  
la familia

Conductas antisociales 
Migración
Nivel cultural bajo
Consumo de alcohol y/o 

drogas 
Condiciones económicas 

precarias
Vivienda en malas 

condiciones                      

Desorganización de las 
actividades escolares

Falta de espacio
Carencia de recreación
Prohibición de jugar
Maltrato físico y emocional
Patrones de conducta 

inadecuados de los 
educadores

Falta de hábitos higiénicos
Condiciones escolares 

inadecuadas
Baja calidad de los 

educadores

Malas condiciones 
socioeconómicas

Ausencia de áreas abiertas 
Carencia de: cines, 

ludotecas, parques, etc.
Poco uso del tiempo libre
Limitadas actividades 

sociales
Falta de campos 

deportivos 
Falta de organizaciones  

de adolescentes
Ausencia de  juegos 

tradicionales
Baja calidad de la atención 

de salud
Poca participación 

comunitaria

Trastornos del aprendizaje 
y déficit sensoriales

Déficit de juegos y 
práctica deportiva

Violencia
Enfermedades crónicas
Desvinculación del estudio
Consumo de alcohol y/o 

drogas
Conducta suicida y 

accidentes
Trastornos en el desarrollo 

general y  en el 
psicomotor

Alteraciones de la 
identificación sexual

Fuente: Martínez C. (2006). Capítulo Salud mental del libro Pediatría. Editorial Ciencias Médicas. La Habana, Cuba
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Planes para el abordaje de la salud mental en la niñez

Como pasos importantes en la elaboración e implementación de un programa de salud mental de 
base comunitaria para la niñez y adolescencia se pueden señalar: a) diagnóstico de la situación de 
salud mental de la población más vulnerable, b) análisis y priorización de problemas y  necesidades, 
y c) plan de acción, que incluya la organización de los servicios.

que deben ser considerados:

atención clínica de los pacientes con patologías mentales

etapas de la vida

favorecer la presencia de profesionales de salud mental en el nivel primario de atención

el diseño e implementación de los planes de salud mental para la atención a niños y niñas en 
condiciones de vulnerabilidad

protectores,  evitar o minimizar los factores de riesgo y promover la detección temprana de 
los trastornos y las medidas para su control

es esencial la transferencia de conocimientos y tecnología al personal no especializado (en 
particular de la atención primaria en salud) 

de manera coordinada y sistemática, debe estar en las organizaciones comunitarias

Desarrollo de una política de salud mental para niños y adolescentes

y adolescentes conlleva el peligro de que los sistemas de atención sean fragmentarios, inefi-

eficaces se necesita involucrar diferentes sistemas (por ejemplo, educación, bienestar social, 
salud). Una consideración primordial es que la etapa de desarrollo en que se encuentre el 

manera  en que se deba plantear el mejor tratamiento. 

Este enfoque puede formar parte de una política sanitaria general, de un plan de salud infantil 
y del adolescente o de un plan general de salud mental. Estas categorías no son exclusivas; 
de hecho, es probable que una actuación resulte más eficaz cuando se aborde la salud inte-

Fuente: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans. Mental Health Policy and Services Guidance 
Package. World Health Organization, 2005.
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Por último, es oportuno destacar que las políticas nacionales y locales destinadas a incrementar el 
bienestar de las familias, así como los planes que aminoran las dificultades económicas, los progra-
mas de apoyo familiar y comunitarios y el mejoramiento del acceso a los servicios de salud infantil, 
son complementarios y deben conducir a un mejoramiento general de la salud física y mental en 
niños. 

La implementación de las políticas, planes y programas de salud mental infantojuvenil tiene lugar en 
los diferentes servicios que atienden a esa población. El cuadro 2 presenta un resumen de los dife-
rentes elementos que constituyen los servicios en los diversos niveles de atención.

Cuadro 2. 

Nivel Lugar Personal Servicios

Informal  La familia 
 Las escuelas 
 Las prisiones 
 Los hogares          

 ONG 

Trabajadores de otros 
sectores 

Voluntarios 

El enfoque  a este nivel será 
de promoción de salud 
mental y prevención de los 
desórdenes

Atención 
primaria de 
la salud

Policlínicos  
Hospitales 
Servicios de maternidad 
Servicios familiares

Trabajadores  de salud 
Médicos de familia
Enfermeras 

Educación de la juventud y la 
familia sobre los problemas 
de  salud general y mental 

Estudios selectivos de los 
problemas de salud mental 
(incluyendo tendencias 
suicidas) 

Identificación de jóvenes en 
riesgo de problemas de 
salud mental 

Consejería  a corto plazo para 
las personas jóvenes y sus 
familias 

Manejo básico de desórdenes 
de la conducta y  apoyo 
para las personas jóvenes 
con dificultades de larga 
evolución

Salud 
mental 
comunitaria

Equipos de salud mental 
comunitaria 

Unidades de prevención del 
abuso infantil 

Servicios educativos de 
apoyo 

Especialistas en salud 
mental general, por ejemplo 
psiquiatras, psicólogos, 

enfermeras, asistentes 
sociales, 

Especialistas en salud mental 

Equipos multidisciplinarios 
con entrenamiento 
adicional en salud mental 
infantojuvenil 

Investigación y tratamiento 
de problemas severos  
referidos  de los servicios 
de atención primaria  de 
salud

Consulta, vigilancia y 
entrenamiento del personal 
de  los servicios de atención 
primaria  de salud

Establecimiento de vínculos  
con otros sectores locales,  
provinciales y ONG para las  
iniciativas transectoriales de  
promoción y prevención

Continúa
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Nivel Lugar Personal Servicios

Hospitales 
generales o 
pediátricos

Complejos académicos de 
salud 

Hospitales regionales 

Especialistas en salud 
mental general, por ejemplo 
psiquiatras, psicólogos,  
enfermeras, asistentes 
sociales 

Especialistas de salud mental 

Equipos multidisciplinarios 
con entrenamiento 
adicional en salud mental 
infantojuvenil 

Investigación y tratamiento 
de problemas severos  
referidos  de los servicios 
de atención primaria de 
salud.

Consulta, supervisión y 
entrenamiento del personal 
de  los servicios de atención 
primaria  de salud.

Creación de vínculos  con 
otros sectores locales,  
provinciales y ONG para las  
iniciativas transectoriales de  
promoción y prevención

Servicios Instituciones para el 
internamiento 

Unidades de atención a la 

Unidades de atención a los 
trastornos de la conducta 
alimentaria Unidades de 
atención a la juventud

Unidades de tratamiento de 
trastornos conexos con el 
abuso de sustancias 

El sector privado 

Especialistas en salud mental Diagnóstico y  tratamiento 
altamente especializado 

Apoyo,  entrenamiento y 
consulta para todos los 
niveles de los servicios 

Rehabilitación  de grupos 

autistas y jóvenes con 
trastornos psicóticos

Fuente: WHO (2005). Child and Adolescent Mental Health. Policies and Plans. Geneva 2005 

Organización de los servicios

desafío, incluso en los países desarrollados. Sin embargo, el grado en el que se cumpla este 
desafío no solo depende de los recursos disponibles en el país, sino también de la creatividad 
y voluntad para aumentar las fuerzas locales, reunir recursos y  acentuar un compromiso para 

La OMS recomienda una combinación óptima de los servicios. La mayor proporción de aten-
ción de salud mental debe ser la autoayuda y la asistencia de salud mental informal. Esto 
debe continuarse con servicios de atención primaria, de salud mental comunitarios y en hos-

combinación óptima de servicios. Aunque es probable que la necesidad absoluta de tales 
servicios varíe según los países o localidades, la proporción requerida es aproximadamente 
la misma en todos.
Fuente: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans. Mental Health Policy and Services Guidance 
Package. World Health Organization, 2005. 
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Intervenciones psicosociales efectivas para la promoción y protección  
de la salud mental

Intervenciones en las primeras etapas de la vida  (4)
Algunos factores de riesgo que actúan sobre la madre y el producto de la concepción durante el 
embarazo, parto y posparto pueden tener un impacto desfavorable sobre la salud de la madre y el de-
sarrollo psicofísico del niño. Esos factores están presentes en los llamados embarazos de alto riesgo; 
los trabajadores de atención primaria debidamente capacitados pueden identificar algunos de esos 
riesgos como el consumo de alcohol, tabaco y drogas lícitas e ilícitas durante el embarazo, así como 
condiciones como diabetes, desnutrición, pre-eclampsia, e hipotiroidismo. También pueden realizar 
pruebas sencillas para detectar errores congénitos del metabolismo y tomar una historia clínica que 
permita obtener información valiosa. Hay evidencias de que las visitas al hogar durante el embarazo 
tienen repercusiones significativas en la salud de las madres y los recién nacidos, y en la promoción a 
largo plazo de su salud mental, amén de consecuencias sociales y económicas beneficiosas. Un ejem-
plo es el “Programa Prenatal y de la Infancia Mediante Visitas al Hogar” iniciado por Olds (8, 9), que 
durante 25 años ha intentado mejorar la salud y el desarrollo de madres de bajos ingresos y el de sus 
hijos, por medio de visitas al hogar realizadas por enfermeras durante el embarazo y la infancia.

Intervenciones educativas y psicosociales en preescolares 
Existen muchos programas comunitarios para familias con niños pequeños, entre ellos los dirigidos 
a entregar información para familias en bibliotecas, clínicas de detección de problemas de salud, 
recreación organizada y mensajes televisivos que promueven el desarrollo de habilidades para la vida 
y el fomento de valores sociales.   

Los niños de familias pobres o pertenecientes a minorías pueden presentar un desarrollo más len-
to del lenguaje, en comparación con otros niños. Hay evidencia que indica que las intervenciones 
tempranas, iniciadas conjuntamente con los padres a partir de los dos años de edad, mejoran las 
habilidades básicas y facilitan la transición a la escuela; entre esas acciones están los cuentos leídos a 
los niños y su participación en conversaciones, utilizando libros con imágenes. Han surgido dudas si 
las intervenciones realizadas en el hogar y las relativas a la crianza representan un uso efectivo de los 
recursos. Sin embargo, las pocas evaluaciones realizadas parecen alentadoras; más aún, hay indicios 
de que las intervenciones que tienen un impacto simultáneo en la salud física y mental de los padres 
y los bebés pudieran prolongar su efecto durante toda la vida de los últimos.

Intervenciones en las escuelas
La mayoría de los países del mundo están comprometidos a tener sistemas universales de educación 
primaria. A pesar de las variaciones en el tiempo que los niños pueden permanecer en la escuela, esta 
es la institución principal para su socialización. Resulta evidente la conveniencia de realizar acciones 
en esos entornos, donde niños y jóvenes están agrupados y pasan gran parte de su tiempo; de allí que 
las escuelas se hayan convertido en uno de los escenarios más importantes para las intervenciones en 
el campo de la salud en ese grupo  de edad.  

Para que los niños se desempeñen efectivamente precisan utilizar sus capacidades intelectuales socia-
les y emocionales. Asimismo requieren seguridad y oportunidades para usar constructivamente esas 
habilidades. El proceso de adquisición de esas destrezas con frecuencia se denomina “aprendizaje 
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social y emocional”. El sitio de Internet “Colaboración para el Aprendizaje Académico, Social y 
Emocional” (CASEL –www.casel.org/index) es un ejemplo de programas para mejorar el aprendi-
zaje basado en la  evidencia.

Existen varios tipos de intervenciones en la escuela por medio de las cuales se fomentan las capaci-
dades del niño y su autovaloración, al tiempo que se logra una disminución de los problemas emo-
cionales y de conducta. Generalmente, esos programas se han orientado hacia el control de diferentes 
factores de riesgo y problemas psicosociales, como fracaso académico y agresión e intimidación por 
compañeros, habiéndose demostrado que se puede mejorar en los niños afectados la capacidad indi-
vidual y la resiliencia, así como disminuir los síntomas depresivos. 

A medida que los estudiantes alcanzan más edad se enfrentan a nuevos retos, tales como presión de 
los compañeros para que participen en conductas delictivas o en el uso de sustancias y es en esta etapa 
cuando las habilidades sociales y emocionales se tornan especialmente importantes para mantener la 
salud y el desarrollo. Los programas realizados en las escuelas de enseñanza media, dirigidos a formar 
o fortalecer capacidades en los estudiantes, se utilizan tanto en la promoción de la salud mental como 
en la prevención del abuso de sustancias.

Un ambiente psicosocial positivo en la escuela puede influir favorablemente en la salud mental y el 
bienestar de los menores. Los componentes de tal ambiente incluyen la existencia de una atmósfera 
amistosa, gratificante, de apoyo y cooperación, el uso de técnicas de aprendizaje activo, la proscrip-
ción del castigo físico y la disuasión de las conductas violentas. 

Hay  programas que tienen diferentes propósitos, tales como los dirigidos al cambio del ambiente 
escolar y a la mejora de las destrezas individuales, que son más efectivos  cuando se implementan 
simultáneamente que cuando son ejecutados por separado.

Intervenciones complementarias basadas en la priorización de necesidades
En muchos casos no se dispone de información local adecuada de las situaciones de salud y con-
diciones de vida de niños y adolescentes, que permita promover programas integrados de promo-
ción y prevención. Es preciso entonces, realizar una “estratificación epidemiológica”, que permita 
identificar las áreas donde niños y adolescentes tengan más necesidades insatisfechas de salud, para 
concentrar en ellas las intervenciones. Conviene resaltar que las condiciones que afectan la salud no 
respetan las fronteras impuestas por el hombre, sino que responden a factores de riesgo y a determi-
nantes de salud que no necesariamente se distribuyen según los límites oficiales de un país o región. 
Este abordaje permite identificar con más precisión los territorios, áreas y grupos poblacionales más 
necesitados y vulnerables, determinar las características que los distinguen, y de acuerdo con cada 
situación específica tomar las medidas pertinentes.

 
Atención de los trastornos mentales más comunes en la infancia (10)
 
La promoción de la salud mental, la prevención de los trastornos psíquicos y la atención a los en-
fermos son los tres pilares en los cuales se asienta el cuidado y la protección  de la salud mental de 
las poblaciones. A pesar de los resultados que se puedan obtener mediante acciones de promoción y 
prevención siempre habrá un número de niños y adolescentes en necesidad de atención, aquejados 
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por problemas mentales y del desarrollo. La tendencia actual en los sistemas de salud pública es 
delegar en el nivel primario la tarea de asistir en primera instancia a las personas afectadas. Se hace 
así indispensable transferir a la atención primaria la tecnología adecuada para realizar un diagnóstico 
temprano y un tratamiento oportuno cuando sea posible y, en los casos más difíciles o complicados, 
derivar los pacientes al segundo nivel (de tipo ambulatorio), donde se cuenta con servicios especia-
lizados (10).

A continuación se describirán de manera breve los trastornos mentales más comunes en la niñez. 
Dado que el área clínica no es el sujeto central de este libro, el propósito de abordar el tema es sólo 
presentárselo al lector interesado; quien podrá consultar adicionalmente las numerosas publicaciones 
existentes sobre psicopatología y métodos terapéuticos.

Dislexia. Alteración de la capacidad para leer que provoca, entre otras secuelas, muchos fracasos 
escolares. Tres cuartas partes de los menores que han tenido un fracaso escolar satisfacen los criterios 
diagnósticos de esta enfermedad. 

Disgrafía. Trastorno psicomotor que consiste en  la dificultad para escribir, que no se debe a retraso 
mental, déficit sensorial, neurológico o escolar. El niño puede presentar escritura irregular y poco 
controlada, torpeza en los movimientos para escribir y gran prolijidad al hacerlo. El tratamiento es 
generalmente de tipo reeducativo y se basa en actividades y ejercicios progresivos que se pueden 
realizar en el hogar o en la escuela.

Discapacidad intelectual (retardo mental). Este trastorno puede ser considerado como un pro-
blema médico, psicológico y educativo, pero, en última instancia se trata, primordialmente, de un 
problema social. Se estima que 3% de la población mundial padece de algún grado de retraso mental; 
la inmensa mayoría de los casos (85%) son educables; los entrenables representan 10% y los custo-
diables constituyen 5%.

La prevención secundaria del retraso se centra en el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno. 
Un programa para el tratamiento debe tener como objetivos  principales: a) enseñanza dentro de los 
límites de la capacidad mental del niño o adolescente; b) corrección de defectos físicos, y c) preven-
ción y corrección de problemas emocionales y la enseñanza de habilidades para la vida cotidiana.

Aunque en los sistemas clasificatorios actuales (CIE-10 y DSM-IV) aún se continúa usando el 
término retardo mental y poniendo el foco en el déficit, las tendencias más actuales favorecen el 
concepto de discapacidad intelectual donde se enfatiza el funcionamiento global  de la persona en su 
contexto de vida y el fortalecimiento de capacidades.

Autismo infantil. Se caracteriza por un deterioro cualitativo en el desarrollo de la capacidad para la 
interacción social, en las habilidades de comunicación, tanto verbal como no verbal, y en la actividad 
imaginativa, las habilidades intelectuales y la comprensión del significado del lenguaje. Puede afectar 
también la postura, los movimientos, la ingestión de alimentos y bebidas, el sueño y las respuestas a 
los estímulos sensoriales.

Trastorno por déficit de atención con hiperactividad. El trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad es una patología bien definida en los niños. Los especialistas coinciden en que es el 
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motivo de consulta más frecuente. Hasta hace algunos años se aceptaba que desaparecía con el tiem-
po, pero hoy se sabe que no es así. La remisión que según diversos autores se produce en alrededor de 
60% de los pacientes consiste en realidad en una disminución en la intensidad de los síntomas, pero 
no en su desaparición. El trastorno se presenta con frecuencia y puede ocurrir en 5% de los niños. Por 
otra parte, su prevalencia es entre 6 y 9 veces mayor en los niños que en las niñas. 

Trastornos por ansiedad en la infancia. La existencia de trastornos neuróticos en el niño ha sido 
ampliamente debatida, pero lo que sí es evidente es que este cuadro no se presenta en el niño tal 
como aparece en el adulto. Las dificultades para encuadrar la sintomatología se deben a las peculia-
ridades del psiquismo infantil y al hecho de que el niño está en continuo desarrollo. En los niños, 
ciertos grados de ansiedad pueden representar variaciones de la normalidad o ser parte de reacciones 
adaptativas, trastornos del desarrollo o problemas de personalidad. 

Neurosis. El diagnóstico de neurosis requiere la presencia de un conflicto interiorizado en  una per-
sonalidad constituida. Pero una de las características del niño es que su personalidad está en vías de 
desarrollo, lo que hace que cuando sobrevienen procesos patológicos estos estén poco estructurados. 
Por esa razón en lugar de hablarse de neurosis se habla de rasgos u organizaciones neuróticas. El 
diagnóstico de neurosis infantil que implique la existencia de un cuadro clínico preciso con una orga-
nización fija e irreversible es inaceptable para muchos especialistas. Debido a las diferentes opiniones 
que existen sobre la entidad es muy difícil establecer su prevalencia en la población. No obstante, 
muchos autores opinan que esos procesos son igualmente frecuentes en niños que en niñas.

Durante un largo período, la comunidad científica y profesionales de la salud mental, 
sostenían, por razones básicamente teóricas, que la depresión infantil no existía. Hoy la evidencia 
demuestra todo lo contrario. La depresión en niños y adolescentes es más frecuente en algunas fami-
lias y se presenta más comúnmente en los que han sido víctimas de maltratos o han tenido pérdidas 
específicas, especialmente de carácter emocional. Los niños afectados pierden el interés por todo, 
lloran con frecuencia sin motivo aparente y presentan quejas físicas como cefaleas y dolor de estó-
mago. Faltan con frecuencia a la escuela, su capacidad de concentración es baja y pueden presentar 
alteraciones del sueño y de la alimentación e ideas o gestos suicidas.

Trastornos de la conducta alimentaria (11). Entre estos trastornos se destacan la anorexia nerviosa 
y la bulimia, que por ser típicas de la adolescencia y por la importancia que revisten en esta edad, se 
describirán con más detalle.

La anorexia en la adolescencia tienen características propias y cuando se prolonga se le denomina 
anorexia nerviosa. En 1873, Lasegue describió el trastorno por primera vez, denominándolo ano-
rexia histérica. El carácter “histérico” de esta entidad ha sido totalmente descartado. El trastorno es 
más predominante en el sexo femenino (95% de los casos). La anorexia nerviosa es un trastorno que 
puede ser fatal y consiste en la privación voluntaria de alimentos que lleva a la pérdida excesiva de 
peso y finalmente a la inanición. La reducción progresiva de alimentos se acompaña de irritabilidad, 
depresión y trastornos emocionales y de la personalidad. La persona fija su atención en el esquema 
corporal, los alimentos y el peso.

Estudios hechos en diferentes áreas dan a la bulimia una prevalencia de 4,5% en mujeres y  0,4% en 
varones (11). La alimentación tiene una considerable significación emocional. Por ejemplo, los niños 
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inseguros y no deseados comen excesivamente como compensación de la falta de afecto; los padres 
que rechazan al niño pueden sobrealimentarlo como mecanismo compensatorio de su culpabilidad. 
En diferentes culturas se le asigna a la reducción de la ingesta de alimentos un carácter destructivo 
mientras que el exceso se ve como constructivo formador y creador. 

Estos no son simples respuestas exageradas al estrés intenso, sino que 
constituyen reacciones anormales inusualmente intensas, que interfieren con la capacidad de hacer 
frente con éxito a situaciones adversas y deterioran el funcionamiento social. Es esencial para el 
diagnóstico la constatación de una relación causal entre el estrés y el trastorno. 

Encopresis. El trastorno se presenta con más frecuencia en los niños que en las niñas. Aproximada-
mente la cuarta parte de quienes sufren de encoprexis padece de estreñimiento asociado. Es necesa-
rio advertir a los padres de que este trastorno no es voluntario (12).  

Enuresis. Trastorno que consiste en la emisión involuntaria de orina. Por enuresis nocturna se en-
tiende la que ocurre durante el sueño, generalmente en niños de 4 a 12 años y no corresponde a 
ninguna enfermedad o disfunción orgánica, siendo parte del desarrollo normal. En algunos jóvenes 
puede prolongarse hasta los 16 años y es causa de vergüenza pudiendo ser necesario su tratamiento 
médico-psicológico (7).

Trastornos del sueño. Los trastornos del sueño, junto con los trastornos del comportamiento ali-
mentario, representan los dos grupos de mayor relevancia, como indicadores de riesgo de un desa-
juste mental en la infancia. Las alteraciones del sueño aparecen precozmente y presentan una gran 
variedad de formas clínicas; su diagnóstico presenta muchas dificultades, pero al mismo tiempo es 
un predictor de riesgo psicosocial de primera magnitud (7). 

Abuso y dependencia de sustancias. Durante la adolescencia es común la experimentación con el 
alcohol y las drogas, y la exposición a problemas serios derivados del uso de esas sustancias. Cuando 
el abuso de sustancias se hace habitual los jóvenes pueden experimentar depresión, disminuir su 
autoestima, y sentir que no pertenecen a su medio natural. Con alguna frecuencia los adolescentes 
dependientes realizan actos autodestructivos que pueden culminar en el suicidio consumado. 

Los factores de riesgo y factores protectores en las adicciones se pueden apreciar en el cuadro 3.

Cuadro 3.  Adolescentes y consumo de drogas

Ámbito Factores  protectores Factores de riesgo

Conducta Fuerte capacidad de decisión Resistencia a la autoridad

Espiritualidad Fe creciente Involucrarse en sectas

Familia Lazos familiares fuertes Consumo de drogas en la familia

Escolaridad Éxito escolar Fracaso escolar

Pares Rechazo al uso Amigos que usan drogas

Cultura Normas grupales positivas Normas antisociales

Fuente: Martínez C.2006 Capítulo Salud mental del libro Pediatría. Editorial Ciencias Médicas. La Habana, Cuba
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Conductas suicidas
 
Los factores capaces de desencadenar una conducta suicida en la infancia y adolescencia son variados 
y no específicos, pues no sólo se presentan en jóvenes y niños con problemas psicopatológicos mani-
fiestos sino también ocurren en otros que nunca llegaron a presentar esos problemas o que no tenían 
antecedentes de atentados contra su vida. Entre los factores de riesgo más frecuentes se encuentran:

Ser parte o estar presente en acontecimientos familiares dolorosos como el divorcio de los 1. 
padres, la muerte de seres queridos, de figuras significativas, el abandono, etc.

Existencia de problemas en las relaciones con los progenitores en los que predomina el mal-2. 
trato físico, la negligencia, el abuso emocional y/o el abuso sexual.

Problemas escolares, por dificultades de aprendizaje o disciplinarios.3. 

Reprimendas de carácter humillante por parte de padres, madres, tutores, maestros o cual-4. 
quier otra figura significativa, sea en público o en privado.

Búsqueda de atención al no ser escuchadas las peticiones de ayuda en otras formas expresi-5. 
vas. 

Agresión solapada a personas con los que se mantienen relaciones disfuncionales, general-6. 
mente las madres y los padres. 

Fantasías de reunirse con un ser querido recientemente fallecido y que constituía el principal 7. 
soporte emocional.

 
Maltrato infantil (7)
 
Entre las causas más comunes del maltrato infantil están ciertas características de los padres. Mu-
chos de los padres que maltratan a sus hijos fueron a su vez niños maltratados o aprendieron en su 
familia que el castigo físico era un método de enseñanza. También hay características de los niños 
que están presentes como causa aparente; tal es el caso de ciertos niños inquietos, problemáticos, 
con conductas inadecuadas. Algunas características del medio ambiente pueden facilitar el abuso 
de niños; se destacan entre ellas los problemas económicos, dificultades en la pareja, desempleo, 
educación insuficiente, hacinamiento, vivienda inadecuada. Por otra parte, es habitual  buscar en la 
víctima la causa del abuso, por ejemplo cuando se le achaca la culpa “científicamente” (mecanismos 
psicológicos sofisticados) o “popularmente” (“ellos mismos se lo han buscado” ), argumentos del todo 
inaceptables. 

El maltrato infantil tiene consecuencias. Es común que se produzcan secuelas en las distintas edades; 
por ejemplo:

de forma agresiva a sus acercamientos o son abusivos con otros niños

en la escuela y/o menor rendimiento intelectual
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Consideraciones finales

Contrariamente a la creencia popular, los trastornos de la salud mental son comunes durante 1. 
la niñez y adolescencia.

Los estudios epidemiológicos de la población infanto-juvenil, al tiempo que revelan la mag-2. 
nitud y distribución de los problemas mentales y del comportamiento, ponen de manifiesto 
las necesidades y fundamentan las demandas. 

Los servicios de salud mental infanto-juvenil deben ser parte destacada del programa de 3. 
salud mental comunitaria, dentro del sistema de Atención Primaria en Salud.

Como parte del programa de salud mental, los servicios infanto-juveniles comparten las 4. 
estrategias de descentralización, participación comunitaria, abordaje integral de la población 
(clínico, epidemiológico y social), coordinación intersectorial e integración programática. 
Asimismo, sus acciones no se restringen al tratamiento sino que también incluyen la promo-
ción de la salud mental, la prevención de los trastornos mentales y la rehabilitación.

La familia, en cuanto es un factor determinante de la salud mental del niño, es el centro de 5. 
las intervenciones emprendidas por los equipos de salud mental, con el concurso de miem-
bros de la comunidad y personal no convencional.

El papel correspondiente a la escuela es de importancia capital. La capacitación en salud 6. 
mental de los educadores no solo favorece la detección temprana de problemas en los esco-
lares sino que facilita su solución.

La educación de la población la concientiza de las necesidades psicosociales de los menores, 7. 
sus derechos y responsabilidades, modifica actitudes negativas y combate el estigma. 

La difusión del conocimiento sobre factores protectores y de riesgo y la manera de contro-8. 
larlos es una estrategia efectiva de promoción de la salud mental de niños, niñas y adoles-
centes. 

La capacitación de jóvenes y personal comunitario favorecen su conversión en agentes acti-9. 
vos de trabajo y apoyo a los niños y niñas.
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Introducción

L
a vejez es un período del ciclo de la vida, mientras que el envejeci-
miento es un proceso que ocurre a lo largo de toda la existencia (1). 
Los adultos mayores pueden seguir contribuyendo a la sociedad, 
ejerciendo sus derechos y adquiririendo responsabilidades, para lo 

que se requiere mantener una vejez activa, en la que la seguridad personal y 
la participación social estén garantizadas (2). En efecto, las personas mayores 
plantean desafíos específicos para los sistemas de salud y sus necesidades en 
este campo son  distintas a las de las personas más jóvenes. (3)

 
Un caso para la acción

En el 2000, las personas de 60 años o más en América Latina y el Caribe 
representaban 8 por ciento de la población total, aproximadamente 1 de cada 
12 personas. Se estima que para el 2025, el 14 por ciento serán habitantes 
mayores de 60 años, es decir 1 de cada 7 personas en la Región. En números 
absolutos aumentarán de 42 millones en el 2000 a 100 millones en el 2025  
(3-5).

Debe esperarse, entonces, que el crecimiento de la población añosa sumado a 
la declinación natural en las condiciones de salud física y mental de la misma, 
así como a la reducción de roles y espacios sociales, producirá una creciente 
demanda de servicios de  salud en general y en especial de salud mental (4).

Estudios epidemiológicos han mostrado que entre las personas mayores aten-
didas en los servicios de atención primaria, muchas enfermedades van aso-
ciadas a trastornos psíquicos y discapacidades en el desempeño de sus roles. 
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Sin embargo, la mayoría de estos trastornos pasan desapercibidos para los médicos del primer nivel 
de atención (5). Esa realidad contrasta con las consideraciones hechas en la Segunda Asamblea 
Mundial sobre Envejecimiento (6), donde se reafirmó el papel esencial de la atención primaria en las 
estrategias de atención al adulto mayor. La atención primaria está sustentada en métodos y tecnolo-
gías científicamente válidos y socialmente aceptables puestos de manera universal a disposición de 
las personas y de las familias, contando con su plena participación y a un costo que la comunidad y 
el país puedan afrontar en todas las etapas de su desarrollo. 

Sin embargo, las personas de edad pueden tropezar con obstáculos financieros, físicos, psicológicos, 
culturales y jurídicos para la utilización de los servicios de salud. Es posible, también, que deban 
hacer frente a la discriminación, por la edad o por discapacidades, en cuanto se considere que su 
atención tiene menos valor utilitario que la que se ofrece a las personas más jóvenes (6).

Para salvar el hiato que existe entre necesidades de las personas con trastornos mentales que re-
quieren atención y los servicios existentes en las distintos países de ingresos bajos y medios-bajos, 
la OMS ha declarado que es prioritario superar barreras y reducir la brecha existente entre la carga 
que significan los trastornos mentales y los recursos humanos y financieros empleados para hacerles 
frente (7); es imperativo, entonces, incrementar y descentralizar los recursos, fomentar una mayor 
integración intersectorial y promover la articulación con otras instancias. 

 
Valores involucrados en relación con el género, la cultura y la equidad 

En las sociedades actuales, donde el número de personas mayores de 60 años va en aumento, estas 
no son objeto de un incremento proporcional de los espacios comunitarios que les corresponden en 
función de sus necesidades. En ocasiones existe una cultura hostil donde los que envejecen pasan a un 
plano secundario. Esto puede ser en parte el resultado de las peculiaridades de la atención, que requiere 
conocimientos teóricos y en especial prácticos que desbordan las capacidades de quienes la dispensan. 
Con frecuencia los empleadores establecen para la contratación de personal, edades topes que excluyen 
a las personas de edad (“para el joven es más fácil aprender” y “los jóvenes van a tener más tiempo para 
utilizar los nuevos conocimientos”). También, es difícil que una empresa determinada envíe a un tra-
bajador en etapa de prejubilación a ser capacitado para el mejor cumplimiento de sus funciones, lo que 
ocasiona que en poco tiempo sea incapaz de mantenerse en el puesto que desempeña. 

Diferentes publicaciones regionales (8-10) han puesto de manifiesto las discriminaciones e iniqui-
dades que sufren las mujeres en general,  pero raramente se menciona la situación de las ancianas, 
omisión que revela la doble discriminación que sufren, “por ser mujeres y por estar envejecidas”. En 
un futuro cercano los países latinoamericanos y caribeños tendrán, dada la mayor expectativa de vida, 
una numerosa población femenina envejecida, con relativa menor escolaridad y escasos ingresos. 

Las migraciones dispersan con frecuencia a muchas familias, cuyos adultos mayores se quedan habi-
tualmente en el lugar de origen, a la espera de los aportes económicos que envían los miembros más 
jóvenes que abandonaron el hogar. Por otra parte, los emigrantes pueden radicar en lugares donde los 
hábitos y costumbres les son ajenos, viviendo desarraigados, cuando ya es tarde para formar nuevos 
grupos de pertenencia y adaptarse a los nuevos requerimientos culturales. Los adultos mayores en esa 
situación se convierten en  “los más marginados” dentro del grupo general de los emigrantes.
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Los trastornos mentales en el adulto mayor

Los trastornos afectivos y de ansiedad, demencias, psicosis de la vejez y abuso de sustancias (alcohol, 
productos farmacéuticos y drogas ilícitas) son especialmente relevantes en las edades avanzadas de 
la vida. También aparecen con frecuencia problemas del sueño, conductuales, otros relacionados con 
el deterioro cognoscitivo y cuadros de confusión vinculados a desórdenes clínicos o relacionados con 
intervenciones quirúrgicas. Algunos de estos trastornos solo aparecen en edades avanzadas mien-
tras que otros se inician en edades más tempranas; sin embargo, sólo llegan a ser diagnosticados 
en épocas tardías. Las patologías mentales suelen coexistir con dolencias físicas, y frecuentemente 
se complican con problemas sociales. Además, los ancianos pueden también presentar más de un 
trastorno psiquiátrico.

Los factores arriba mencionados, unidos a otras condiciones biológicas, sociales y culturales asocia-
das al envejecimiento, pueden modificar de manera significativa las formas de presentación clínica 
de las enfermedades mentales en la edad avanzada.

La formulación del diagnóstico no debiera ser sólo clínica, sino también enfatizar las habilidades y 
los déficit del individuo, así como incorporar la importancia que éste y su familia le conceden a la en-
fermedad. Tanto la intervención como el seguimiento pueden implicar la superposición de los roles 
de distintos profesionales, lo que requiere una estrecha coordinación entre los servicios.

Otro aspecto importante por destacar es que mucha de la problemática psicosocial de los adultos 
mayores no tiene necesariamente un correlato diagnóstico o psicopatológico y más bien puede in-
terpretarse como respuesta adaptativa a nuevas condiciones de vida y relacionadas con múltiples 
factores existenciales. Como tal requerirán más de respuestas sociales que médicas.

A manera de ilustración de la significación epidemiológica de la depresión, citamos el estudio Salud, 
Bienestar y Envejecimiento (SABE) (3) donde la evaluación del estado de ánimo en una muestra 
de  adultos mayores residentes en el hogar, en siete capitales de la Región de las Américas, reveló la 
información consignada en el cuadro 1.

Cuadro 1. Depresión en ancianos que residen en hogares de siete ciudades latinoamericanas 

Ciudad

         Tasas de prevalencia de depresión

Número %

Buenos Aires 219 21,9

Bridgetown 122 7,0

San Paulo 469 25,1

Santiago  de Chile 425 33,2

La  Habana 371 21,5

México 266 23,2

Montevideo 340 23,8

Fuente: OMS/OPS. El estado de envejecimiento y salud en América Latina y el Caribe. Resumen ejecutivo. Merck Institute 
of Aging and Health. 2004
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Otro diagnóstico digno de mención por su significación epidemiológica y social son las demencias, 
entre ellas la enfermedad de Alzheimer, en cuanto es un trastorno mental que es posible manejar en 
la atención primaria de la salud.

Cabe notar que en muchos países de la Región existe un subregistro de los desórdenes mentales y 
que la comorbilidad generalmente no se tiene en cuenta (11).  De ahí la importancia que los médicos 
de la atención primaria sepan explorar e identificar lo problemas de comorbilidad para así poder 
diagnosticarlos, tratarlos, seguirlos y registrarlos, de manera adecuada.

El manejo de los trastornos mentales del anciano en la comunidad requiere una red de servicios 
sociales y de salud que ofrezca el soporte estructural necesario para prestar una atención satisfacto-
ria. En primer lugar hay que considerar el autocuidado, el cual, para que sea efectivo requiere que 
la familia y la comunidad reciban capacitación apropiada y cuenten con el apoyo de los servicios 
establecidos. Desde el punto de vista de los servicios formales de salud la atención primaria juega un 
papel estratégico y central. Por otra parte, los servicios especializados varían de un país a otro y en 
ocasiones son muy limitados en los países de bajos ingresos. Lo indicado es contar con una cartera o 
diversidad de servicios que puedan dar respuesta a las disímiles necesidades de cada caso, por ejem-
plo centros diurnos, servicios ambulatorios, alternativas de internamiento en hospitales generales 
para las situaciones de crisis y programas de protección social.

Intervenciones en salud mental que es posible realizar en la atención primaria  

Prevención de las enfermedades mentales y promoción de la salud mental 
Existen diferentes modalidades de intervenciones comunitarias dirigidas a la prevención de las en-
fermedades mentales y promoción de la salud mental en los adultos mayores, la mayoría de las cuales 
propician la integración social de los mismos. Dentro de ellas cabe citar las universidades del adulto 

Depresión

La edad es un importante factor determinante de los trastornos mentales. En la población an-
ciana se observa una alta prevalencia de trastornos. Además de la enfermedad de Alzheimer, 
las personas de edad padecen también otros trastornos mentales y del comportamiento. En 
conjunto, la prevalencia de algunos trastornos tiende a aumentar con la edad. Entre ellos pre-
domina la depresión, que según indican algunos estudios llega a afectar a entre 8 y 20% de 
las personas atendidas en la comunidad; 37% de las atendidas en el nivel primario padecen 
depresión. En un estudio reciente basado en una muestra comunitaria de personas mayores 

-
go, en otro estudio también reciente, la prevalencia puntual de los trastornos depresivos era 
de 4,4% en las mujeres y de 2,7% en los varones, aunque las cifras correspondientes para 
la prevalencia a lo largo de la vida eran de 20,4% y  9,6%. La depresión es más frecuente 
en las personas ancianas con problemas de discapacidad física y a su vez, la presencia de 
depresión aumenta la discapacidad en esa población. En las personas de edad, los casos 
de depresión que quedan sin diagnosticar son incluso más frecuentes que en los adultos 
jóvenes, porque a menudo esas condiciones se consideran erróneamente manifestaciones 
del envejecimiento. 
Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2001. OMS
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mayor, casas de abuelos, y programas sociales de diversa índole. Estos servicios, dado las necesidades 
existentes, pueden llegar a ser insuficientes. Es posible que las mujeres, al liberarse de las rutinas del 
hogar, en especial cuando los hijos se independizan, estén dispuestas a incorporarse a los programas 
comunitarios con más facilidad; los hombres, sin embargo, son más renuentes a participar en las 
actividades mencionadas por factores culturales y otras limitaciones objetivas. 

Atención y tratamiento de los trastornos mentales
La mayoría de las enfermedades mentales de los ancianos pueden ser tratadas con éxito. Aunque 
algunas (en especial las demencias), son crónicas y/o progresivas; sin embargo intervenciones apro-
piadas y oportunas pueden contribuir de manera significativa a una mejora de la calidad de vida.

Los objetivos del tratamiento se dirigen no solo a la recuperación de la salud, sino también a lograr 

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa primaria del cerebro. Se ca-
racteriza por un declive progresivo de las funciones cognitivas tales como la memoria, el pen-
samiento, la comprensión, el cálculo, el lenguaje, la capacidad de aprendizaje y el juicio. Se 
diagnostica la demencia cuando el declive de estas funciones llega a afectar las actividades 
personales de la vida diaria. La enfermedad de Alzheimer tiene un comienzo insidioso y un 
deterioro lento. Esta enfermedad debe distinguirse claramente del declive fisiológico de las 
funciones cognitivas que se produce con la edad; éste es mucho menor, mucho más gradual, 
y causa discapacidades más leves. En general, la enfermedad de Alzheimer se manifiesta 

Al aumentar la edad, la incidencia se eleva con rapidez (aproximadamente se duplica cada 

enfermedad a medida que aumenta la esperanza de vida en la población.

Se ha estudiado de manera extensa la incidencia y prevalencia de esta enfermedad en mues-
-

dios se han incluido poblaciones más jóvenes, sobre todo en países en los que la esperanza 
de vida es menor (por ejemplo, en la India). La amplia horquilla de las cifras de prevalencia 
(1-5%) se explica en parte por las diferencias en la edad de las personas encuestadas y en 
los criterios de diagnóstico. Según el informe sobre la carga global de enfermedad 2000, 
la prevalencia puntual de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en conjunto es de 

las mujeres, aproximadamente. No se ha observado que la incidencia difiera en función del 
sexo, pero la mayor longevidad femenina se traduce en un mayor número de mujeres con 
enfermedad de Alzheimer.

-
tores, entre ellos los trastornos del metabolismo y la regulación de la proteína precursora de 
amiloide, las proteínas asociadas a las placas, las proteínas tau, el zinc y el aluminio. 

-

vida perdidos por discapacidad, AVPD, (en inglés YLD) a 2,0%. Con el envejecimiento de las 
poblaciones, sobre todo en las naciones industrializadas, es probable que estos porcentajes 

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2001. OMS
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niveles óptimos de bienestar, minimizar la incapacidad y mantener la autonomía. El tratamiento 
debe adaptarse a las necesidades del paciente concreto y a los recursos disponibles. Su administración 
requiere habitualmente la cooperación entre profesionales de las distintas disciplinas involucradas, 
así como la colaboración de otras personas no profesionales, que sirven de apoyo. La detección e 
intervención tempranas pueden mejorar el pronóstico. Los ancianos con enfermedades mentales 
(depresión en especial), pueden necesitar más tiempo que las personas más jóvenes para responder al 
tratamiento y presentan un alto índice de recaídas.

El tratamiento debe guardar el respeto necesario a los deseos del propio paciente, a su dignidad y 
autonomía. El consentimiento al tratamiento dado por pacientes que han perdido su competencia 
plantea importantes problemas éticos y legales. 

La gente mayor es especialmente vulnerable a los efectos colaterales de los psicofármacos. Las in-
teracciones entre los psicofármacos y la comorbilidad física (y el tratamiento recibido para esta) son 
también frecuentes. Los problemas físicos presentes en ancianos con enfermedades mentales deben 
tratarse, para así facilitar el tratamiento de estas últimas.

Las intervenciones terapéuticas dirigidas a favorecer la autonomía incluyen el entrenamiento en las 
destrezas de la vida diaria y una mejora de la seguridad doméstica. A estos fines es de gran utilidad 
proporcionar a pacientes y cuidadores apoyo práctico e información, lo mismo que asesoramiento 
social y legal.

Un ejemplo de actividades de promoción de la salud mental en ancianos es la habilitación de  
un taller de costura, bordado y tejido en una comunidad cubana, organizado por un grupo de 
mujeres en colaboración con un equipo de atención primaria y con otro de salud mental. El 
objetivo de la iniciativa era no solo ocupar el tiempo libre de las participantes, sino darle mayor 
sentido a su existencia e incluso derivar beneficios económicos, mediante el aprendizaje de 
nuevas destrezas y la adquisición de conocimientos útiles en la vida cotidiana. Los hombres 
de edad que pasaban ocasionalmente frente al taller se interesaron en las actividades que 
allí se realizaban y ofrecieron ayuda. Como resultado, el taller, concebido como una actividad 
exclusivamente femenina se transformó en un centro interactivo para ambos géneros, donde 
hombres y mujeres participaban en actividades comunes que promovían su salud mental.

Existen circunstancias específicas donde pueden ser útiles ciertas estrategias preventivas. 
La demencia vascular puede prevenirse con medidas adecuadas que reducen el riesgo de 
accidente vásculo-cerebral (AVC). Estas incluyen la identificación de personas con un alto 
riesgo de AVC, el despistaje de hipertensión y fibrilación auricular, el diagnóstico temprano y 

fomento de una vida sana (dieta, ejercicio, no fumar).

Del mismo modo, la depresión en el anciano puede prevenirse facilitando un contacto social 
significativo y reconociendo las circunstancias que aumentan el riesgo individual (duelo, ais-
lamiento social, ingreso en un asilo, pobreza). El fomento de una actividad social e intelectual 
continuada en la tercera edad puede protegerla tanto de la depresión como de la demencia. 
El reconocimiento del agotamiento inminente (“burnout”) del cuidador y la proporción del 
apoyo necesario pueden prevenir crisis en el proveedor de cuidados.
Fuente: Organización de la Asistencia en Psiquiatría Geriátrica. WHO/WPA, Ginebra, 1997.
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La atención puede brindarse de manera individual o grupal. La atención en los domicilios (12) es 
una alternativa válida para tratar los trastornos mentales que requieren una intervención más inten-
siva; esta modalidad de atención es factible cuando se cuenta con un adecuado soporte familiar y/o 
social, que asegure el cumplimiento de las indicaciones y la vigilancia estricta de los pacientes, en 
otras palabras, cuando haya una persona que se responsabilice por el adulto mayor enfermo, indepen-
dientemente de que otros colaboradores intervengan en el manejo del problema. 

Rehabilitación 
Todo adulto mayor afectado por un trastorno mental requiere ser evaluado en el centro de atención 
primaria de salud al que pertenece su comunidad. La valoración clínica del paciente puede apoyarse 
en procedimientos diagnósticos básicos que evalúen el estado afectivo, el funcionamiento cognosci-
tivo y el nivel de funcionamiento. Para valorar este último se utilizan escalas de funcionamiento en 
actividades básicas, con énfasis en las que están más limitadas en los ancianos, que pueden requerir 
cuidados especiales. La evaluación puede ser realizada por cualquier miembro del equipo de atención 
primaria capacitado de manera adecuada. 

La rehabilitación de los adultos mayores con problemas de salud mental debe estar basada en la co-
munidad y realizarse siguiendo dos líneas específicas de trabajo: la  cognoscitiva y la funcional.

La rehabilitación cognoscitiva tiene múltiples modalidades e incluye programas especializados  de 
entrenamiento cognoscitivo, que actúan sobre  las áreas deficitarias de los pacientes. Al lado de esos 
programas hay otros más simples que se pueden utilizar en el servicio o en el domicilio, en este últi-
mo caso siempre que existan condiciones familiares que favorezcan  su adecuada aplicación.

La rehabilitación funcional provee entrenamiento por medio de ejercicios específicos; puede brindarse 
en centros especializados, que si se encuentran cercanos al hogar del adulto mayor son utilizables, al 
menos al inicio del trastorno. Pero si su ubicación es distante, un miembro del equipo, previamente 
capacitado, puede ofrecer esos servicios a pequeños grupos en los consultorios. También un familiar 
capacitado puede emprender esta tarea de manera individual en los domicilios.

Es importante señalar que se puede capacitar a miembros de la comunidad, por ejemplo, personas 
jubiladas que quieran realizar labores de voluntariado, para actuar como agentes de salud en activi-
dades de rehabilitación. En los casos que se vaya a utilizar esta opción, el equipo de trabajo deberá 
designar algunos de sus miembros como responsables del apoyo y supervisión  de los grupos. Su 
gestión se concentrará en la capacitación de voluntarios y familiares en las técnicas específicas. Harán 
hincapié en señalar los objetivos y metas de las intervenciones y en subrayar que el proceso de re-
habilitación es de carácter individual, acorde con la naturaleza de la enfermedad y las características 
personales de los pacientes.

Las actividades grupales aportan la posibilidad de fomentar la resocialización y la inclusión social 
del adulto mayor, fortaleciendo sus grupos de pertenencia o rehaciendo estos para sustituir los que 
ha perdido. 
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Institucionalización 

A los servicios comunitarios y de atención primaria les corresponde la responsabilidad de evaluar y 
satisfacer las necesidades del adulto mayor afectado por un trastorno psíquico o por problemas de 
conducta. La atención domiciliaria es la opción de preferencia y su factibilidad depende de la  pre-
sencia de una familia capaz de asumir los cuidados con el apoyo de los servicios comunitarios y de 
atención primaria. 

El internamiento prolongado de los ancianos en instituciones (residencias o “asilos”) no es la mejor 
opción desde los puntos de vista social y médico. Las consecuencias negativas de la reclusión inclu-
yen el desarraigo y la exclusión social, así como la aparición de cuadros depresivos  y la cronificación 
acelerada de muchos síntomas; a lo cual se debe añadir que en muchos países estas instituciones no 
tienen las mejores condiciones de vida y se convierten en centros donde con frecuencia se violan los 
derechos humanos más elementales.

 
Elementos facilitadores y obstaculizadores de la atención de salud mental  
del adulto mayor

La capacitación del personal de atención primaria es un elemento vital para cubrir de manera ade-
cuada las necesidades de salud mental de los ancianos. Es primordial que conozcan los  métodos de 
trabajo grupal e individual que son de beneficio para este grupo de edad. 

Los servicios de atención primaria de la salud, deben evaluar el componente salud mental de la 
población envejecida, apoyándose en el diagnóstico de salud de la comunidad. En la elaboración de 
los programas de trabajo también deben participar representantes de la comunidad y en particular 
los propios ancianos. Las actividades específicas que se planifiquen deberán estar acordes con las ne-
cesidades sentidas y hacer uso máximo de los recursos disponibles. La participación de las personas 
mayores en la elaboración y ejecución de los programas es crucial, en cuanto que su conocimiento de 
la comunidad y la experiencia acumulada  ayudarán notablemente en la toma de decisiones adecua-
das y en la implementación de las acciones.

Entre los elementos facilitadores de la atención apropiada de los ancianos se cuenta la presencia en 
las comunidades de equipos de atención primaria capacitados en la detección y atención inmediata 
de los problemas más comunes en ese grupo de edad (entre ellos los problemas relacionados con la 
salud mental). Un factor favorable es la existencia, a distancia accesible, de centros de segundo nivel a 
dónde se puedan derivar los casos más complicados o de difícil manejo. En América Latina el modo 
de vida tradicional está centrado alrededor de las familias, muchas de las cuales pueden desempeñar 
un papel clave en las comunidades y servir de facilitadores de las acciones. 

Entre los elementos obstaculizadores cabe mencionar la falta y/o poca estabilidad laboral de los traba-
jadores de atención primaria y su escasa preparación en materia de salud mental del adulto mayor. 
Esa falta de conocimientos por parte del personal de salud sobre la problemática psicosocial de las 
personas envejecidas se convierte con frecuencia en la mayor barrera para una atención eficaz.
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Funciones de los profesionales y competencias necesarias 

En los programas de formación de los técnicos y profesionales de la salud, la salud mental de los 
ancianos es tema de escasa prioridad. En muchos países de Latinoamérica y el Caribe donde hay 
programas de formación en salud mental, el tiempo dedicado a la psicogeriatría y psicogerontología 
es manifiestamente reducido. Es obvio que se debe incorporar en los currículos un componente sobre 
envejecimiento que permita desarrollar competencias básicas en estos temas (13, 14).

El médico de atención primaria recibe capacitación ocasional en aspectos básicos de salud mental 
del adulto mayor. Sin embargo, este profesional requiere una capacitación más adecuada a las nece-
sidades psicosociales de los ancianos atendidos en sus servicios, lo que ampliaría sus posibilidades de 
intervención en este campo. Si desarrollaran las competencias requeridas, es seguro que la atención 
integral al adulto mayo sería de mucha más alta calidad y la necesidad de derivación a los servicios 
especializados se podría disminuir de forma considerable. 

También son muy escasos los países que cuentan con guías, protocolos o normas para el personal de 
atención primaria dedicado a la asistencia del adulto mayor y en particular a su problemática psico-
social. Estas herramientas son de gran valor para mejorar el desempeño. Otro instrumento impor-
tante es la evaluación geriátrica, que valora los problemas biológicos, mentales, funcionales y sociales 
de los adultos mayores a fin de arribar a un plan adecuado de tratamiento y a una óptima utilización 
de los recursos. En esta valoración se usan escalas sencillas y validadas; no obstante, en oportunidades 
se requiere una evaluación clínica más intensa tal como se hace con personas más jóvenes pero, en 
este caso, adaptada a las características de vida del adulto mayor. 

 
Consideraciones finales

El envejecimiento y la vejez no conducen inexorablemente al deterioro de las capacidades men-1. 
tales o a la enfermedad mental.  

Los adultos mayores presentan una alta frecuencia de trastornos mentales y otros problemas 2. 
psicosociales.

La depresión, los trastornos cognitivos y las demencias son de especial relevancia en los adultos 3. 
mayores, desde el punto de vista clínico-epidemiológico y social.

Los problemas de salud mental en este grupo poblacional son sub-registrados o ignorados con 4. 
relativa frecuencia. 

La mayor parte de los trastornos mentales de los adultos mayores pueden ser abordados de ma-5. 
nera eficaz mediante cuidados ambulatorios, provistos principalmente por los servicios de Aten-
ción Primaria de Salud. El internamiento prolongado en instituciones residenciales o asilares 
debe ser evitado, y sólo se recurrirá a ello por tiempo limitado en casos específicos plenamente 
justificados.
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Los trabajadores de atención primaria deben disponer de conocimientos básicos para afrontar 6. 
la problemática psicosocial de los adultos mayores que acuden a sus servicios. En tal sentido se 
hace necesario desarrollar programas de capacitación dedicados a tales fines. 

Se requiere que los profesionales especializados en geriatría y psiquiatría mantengan una estre-7. 
cha relación y apoyen a los equipos de atención primaria.  
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Introducción

L
a violencia  es, a nivel global, un importante problema social y de 
salud. Con el paso del tiempo ha adquirido proporciones alarman-
tes en muchos países. La información disponible muestra que la 
mortalidad y la morbilidad determinada por la violencia van en 

aumento  y que la respuesta de los servicios de salud es insuficiente (1, 2). En 
cuanto a la violencia contra las mujeres, los organismos no gubernamentales 
tratan de llenar el vacío dejado por los servicios públicos, al punto que el ma-
yor porcentaje de programas de prevención y control de la violencia basada en 
género proviene de organizaciones de la sociedad civil.

Las acciones del sector salud, han tenido tradicionalmente un carácter reac-
tivo, de naturaleza predominantemente asistencial y con tendencia a la frag-
mentación en áreas de interés y especialidades. Cabe notar que la mayoría 
de los esfuerzos se han dirigido al tratamiento de las lesiones físicas en  los 
servicios de emergencia (1).

La información sobre hechos violentos consignada en los servicios de salud, 
por lo general, es incompleta. En la práctica, los datos recogidos no reflejan 
la realidad o, en el mejor de los casos, están limitados a la identificación del 
género de la víctima, su edad, y la descripción de la lesión (1).

Otro problema  por destacar es que la concentración de la atención en el 
tratamiento de las lesiones induce a pasar por alto los factores psicosociales 
presentes en cualquiera de las formas de violencia. Por otro lado, las formas 
de violencia menos tangibles, como las de naturaleza psicológica o social, en 
general no se identifican de manera adecuada. 

El sector salud puede aportar valiosas herramientas y metodologías al sistema 
de respuesta social e institucional del que forma parte. Las acciones para en-
frentar la violencia desde el sector salud complementan la respuesta de otras 
instituciones. 
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Marco referencial

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la violencia como: “el uso intencional de 
la fuerza o del poder físico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo 
o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños psicoló-
gicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (2). Esta definición cubre aspectos que van más allá 
del acto físico e incluye conductas que son producto de una relación de poder como las amenazas e 
intimidaciones. Se entiende por víctima a toda persona que individualmente o como parte de una 
colectividad haya sufrido un daño físico o mental, pérdida económica o un sustancial menoscabo de 
sus derechos fundamentales, sea por omisión o comisión.

Entre las consecuencias de la violencia se destacan los daños psíquicos y las privaciones  y deficien-
cias del desarrollo, especialmente en la infancia y adolescencia. Esta gama de secuelas crea la nece-
sidad de considerar el impacto de los actos violentos que a pesar de no producir lesiones o muertes 
generan sufrimiento e imponen una carga sustancial a los individuos, las familias, las comunidades y 
los sistemas de asistencia sanitaria (2).

Un aspecto importante en el estudio de la violencia es el relativo a la seguridad ciudadana, entendida 
como el derecho de  las personas a vivir sin temores y a confiar en los demás de manera razonable. 
Los problemas de violencia e inseguridad ciudadana están directamente interconectados, toda vez 
que los actos violentos conllevan una significante dosis de  peligro.

 
Factores de riesgo y multicausalidad

La violencia es un fenómeno multicausal en el que hay interacciones entre los diferentes factores 
que generan o facilitan su ocurrencia. No existe una condición única que pueda explicar por sí sola 
el comportamiento violento de una persona. Desde finales de la década de los años setenta se viene 
utilizando en su análisis un modelo ecológico, cuyos detalles aparecen en el Informe Mundial sobre 
la Violencia y la Salud publicado por la OMS (2). El modelo explora la relación entre los factores 
individuales y contextuales y considera cómo el comportamiento violento está determinado por la 
influencia ejercida desde diferentes niveles:

Nivel individual, caracterizado por las condiciones biológicas y la historia personal. 1. 

Nivel de las relaciones sociales más cercanas: pareja, familia, amigos y compañeros.2. 

Nivel de la comunidad: el vecindario, la escuela y los lugares de trabajo.3. 

Nivel social o de la estructura de la sociedad, condicionado por normas sociales, culturales 4. 
y legales.

Se han identificado diferentes condiciones de riesgo, entre las que se distinguen (1, 2):

-
recen de las habilidades necesarias, desconocen alternativas de corrección al castigo corporal, 
o se atienen a normas culturales insatisfactorias, hay más probabilidades de que incurran 
finalmente en el maltrato físico o psicológico. 
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testigos o víctimas de actos violentos ellos mismos tienden a repetir esas conductas en su vida 
adulta.

sexuales o económicas, están en mayor riesgo de volver a ser víctimas de ataques similares. 

son la causa básica, favorecen su ocurrencia.  

oportunidad y riesgo de su uso.  

factor relevante, por cuanto deforma la realidad y fomenta respuestas violentas.  

forma equivocada de resolver los conflictos o de ejercer la autoridad y el poder sin tomar en 
cuenta los derechos de las demás personas y las normas de convivencia.

de actos violentos, a veces por personas sin antecedentes de este tipo de conducta. 

Numerosas publicaciones han demostrado que la pobreza puede ser un factor de riesgo para el 
desarrollo de relaciones intrafamiliares nocivas. El impacto negativo que las penurias económicas 
ejercen en las familias puede generar otros eventos de vida adversos que contribuyen a la frustración 
creciente, así como a activar y sostener una interacción destructiva entre miembros de la familia. 

Otro factor de riesgo asociado a la violencia es la creciente urbanización y los flujos migratorios del 
campo a la ciudad que han creado enormes cinturones de pobreza y marginalidad alrededor de las 
grandes urbes (1, 2). 

La OMS (2, 3) estimó que en el año 2000 el número de personas que a nivel mundial  perdieron 
la vida como consecuencia de actos violentos alcanzó la cifra de 1,6 millones, a lo que corresponde 
una tasa de 28,8 por 100.000 habitantes. Aproximadamente la mitad de las muertes se debieron a 
suicidios, casi  una tercera parte a homicidios y una quinta parte a conflictos armados. 

 
Clasificación de la violencia 

La clasificación usada en el Informe Mundial sobre Violencia  y Salud (2) la divide en tres grandes 
categorías:

Autoinfligida: a) Comportamiento suicida; y b) Autolesiones.1. 

Interpersonal: a) Violencia familiar o de pareja; y b) Violencia comunitaria.2. 

Colectiva: a) Social; b) Política; y c) Económica.3. 
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Violencia autoinfligida
Según datos publicados por la OMS (2, 3) las muertes por suicidio han aumentado en todo el orbe. 
Se calcula que en el año 2000 se suicidaron en el mundo 815.000 personas, lo que sitúa al suicidio en 
el décimo lugar entre las principales causas de muerte. 

Violencia basada en el género
La violencia condicionada por el género de la víctima es una de las violaciones de los derechos huma-
nos más difundidas en el mundo; es también una manifestación extrema de la desigualdad impuesta 
a las mujeres y niñas a causa de su forzada posición subordinada dentro de la sociedad. Las conse-
cuencias pueden ser devastadoras y prolongadas, toda vez que afectan la salud física y mental de las 
víctimas y ponen en riesgo el bienestar y la estabilidad de la familia y la comunidad.

Estudios realizados en varios países de América Latina (4, 5, 6) sobre la violencia contra las mujeres 
perpetrada en el entorno familiar, estiman que estos incidentes son denunciados únicamente en 15 a 
20% de los casos. Muchos son los factores conducentes a que las mujeres afectadas nieguen los he-
chos o se vean imposibilitadas para denunciar la violencia. Estas circunstancias obligan a idear estra-
tegias y mecanismos más efectivos que contribuyan a la detección, atención, registro y seguimiento 
adecuado de las diferentes situaciones de violencia  condicionada por el género.

Violencia contra niños y adolescentes 

La exposición a la violencia está asociada con la aparición de trastornos psíquicos en niños, niñas y 
adolescentes. Hay pruebas crecientes de los efectos nocivos de la exposición a la violencia sobre las 
funciones cognoscitivas y afectivas, el desempeño social y el rendimiento académico (7).

La exposición a la violencia durante los conflictos armados deja cicatrices emocionales permanentes, en 
especial en los niños. Hay evidencias de que la crianza en una comunidad azotada por la guerra tiende a 
aumentar de manera considerable los comportamientos agresivos en los jóvenes. Las atrocidades de gue-
rra también se han asociado sistemáticamente con síntomas de estrés postraumático en los niños (8).

En algunas comunidades donde las experiencias de violencia intensa y generalizada son comunes, la 
situación es particularmente grave para los niños. Otro problema de importancia es el de los llamados 
niños y niñas “de la calle”, quienes, además de ser con frecuencia objeto de actos de violencia múlti-
ple, viven en un ambiente hostil que propicia el aprendizaje de distintas formas de criminalidad.  

Los adolescentes no sólo son víctimas de la violencia, sino que con frecuencia se tornan en agresores. 
Por ejemplo, en algunos países de América Central, los jóvenes agrupados en pandillas juveniles, 
conocidas como “maras”, son responsables de una alta proporción de la violencia y del sentimiento 
prevaleciente de inseguridad ciudadana provocado por sus actos. 

Violencia política y conflictos armados  
Las secuelas de los conflictos armados prolongados son devastadoras y van desde el descalabro eco-
nómico, pobreza generalizada, escasez de alimentos y agua potable, destrucción ambiental y deterio-
ro de las formas de vida locales, hasta la desintegración de las familias, el desarraigo y la emergencia 
de trastornos psíquicos de diferente índole. Junto al daño psicológico individual es preciso identificar 
el daño social. Este incluye desmoralización, destrucción de los modos de vida tradicionales y despla-
zamiento involuntario de grupos poblacionales (9, 10). Estudios realizados en diferentes regiones del 
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mundo, relativos a la salud mental de los civiles afectados por la guerra y otros desastres, han revelado 
diferentes patrones de estrés y sufrimiento (11, 12). Además del estrés agudo y transitorio, son muy 
frecuentes la aparición de terror continuado y generalizado, ansiedad extrema y otros síntomas que 
pueden alcanzar gran intensidad y son  de larga duración.

Entre los efectos individuales observados sobresalen, además de las manifestaciones de estrés, las re-
acciones depresivas, el abuso de sustancias, y la violencia doméstica. Estas reacciones adversas, aparte 
del sufrimiento que causan, generan discapacidad en las áreas de funcionamiento familiar y laboral y 
producen importantes pérdidas económicas directas e indirectas. Lo que es más importante, poste-
riormente contribuyen a obstaculizar la posibilidad que las poblaciones afectadas puedan librarse del 
ciclo de pobreza a la que muchas están  sujetas. 

Las secuelas psicológicas a largo plazo en individuos expuestos a conflictos armados  han sido bien 
documentadas en civiles y excombatientes. Afortunadamente, no todos los expuestos a conflictos su-
fren desajustes a largo plazo; con frecuencia los síntomas desaparecen de manera paulatina a medida 
que los estresores medioambientales disminuyen. 

 
Modelos de intervención y niveles de prevención 

La violencia, al quebrantar el respeto al derecho ajeno, produce daños en el tejido social, fomenta 
comportamientos negativos y deteriora la ética social; se requiere, entonces, un modelo de interven-
ción apropiado que cuente con el compromiso amplio de toda la sociedad y de sus instituciones.

El enfoque tradicional, basado en el control y represión de las conductas violentas se centra en las 
intervenciones policiales y del poder judicial y tiene como base la creencia de que estas acciones tie-
nen un efecto disuasivo sobre los agresores. Sólo más recientemente se ha reconocido la necesidad de 
combatir la violencia desde una perspectiva más amplia, con la participación de diversas disciplinas 
y actores que presten apoyo y den coherencia a programas dirigidos tanto a las víctimas como a los 
agresores; es necesario incorporar actividades de prevención, dirigidas fundamentalmente, a la recu-
peración del capital social y humano.

En 1985, el Cirujano General de los Estados Unidos de América declaró que el enfoque de la vio-
lencia como problema de salud pública era una concepción nueva a tomar en consideración. Hoy es 
un hecho reconocido que ha facilitado numerosas estrategias y acciones intersectoriales (1). 

La prevención primaria de la violencia conlleva, entre otras acciones, el fomento de un ambiente 
social e individual de respeto y tolerancia, el acatamiento de los valores sociales y la observancia de 
una conducta personal que favorezca la resolución pacífica de los conflictos. A estos fines conviene 
recordar que la violencia y la agresividad, vistas como procesos de aprendizaje social, familiar o in-
dividual son prevenibles y se pueden desaprender. Las estrategias “macro” destinadas a disminuir la 
pobreza, facilitar la equidad social y mejorar la educación, por ejemplo, son parte significativa de este 
enfoque de prevención.  

La prevención secundaria se identifica en salud pública con el tratamiento de las víctimas. La pre-
vención terciaria procura corregir las secuelas del daño sufrido inicialmente o evitar su aparición; 
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su objetivo fundamental es la  rehabilitación. Los programas correspondientes se concentran en el 
apoyo y acompañamiento psicológico y la resocialización, tanto de víctimas como de victimarios, 
así como en la promoción de actividades ocupacionales productivas. La prevención terciaria es de 
especial importancia en el caso de jóvenes recluidos por infracciones menores y que durante el con-
finamiento pueden aprender a perfeccionar la práctica de actividades delictivas.

 
Las intervenciones de salud mental 

Un problema central en la atención de salud mental en los problemas relacionados con la violencia 
es que frecuentemente hay que considerar dos enfoques. Uno de ellos está focalizado en la asisten-
cia clínica a las víctimas mediante los servicios de salud;  el  otro se concentra en las actividades de 
apoyo social y el fortalecimiento de las iniciativas de autoayuda organizada por grupos comunitarios, 
no gubernamentales y de asistencia humanitaria. Con frecuencia ambos enfoques compiten entre sí, 
creándose grupos de coordinación separados; la solución de esta problemática requiere la necesaria 
coordinación interinstitucional y el abordaje multisectorial (1, 13). 

Los servicios generales de salud, y en especial los de Atención Primaria (APS), constituyen el primer 
punto de contacto del sistema con los trastornos mentales y problemas psicosociales. Los trabajado-
res de APS no solo son los encargados de identificar y tratar en primer lugar los trastornos mentales 
más frecuentes en las poblaciones afectadas sino que también deben manejar problemas emocionales 
de las víctimas y sobrevivientes afectados directa o indirectamente por la violencia. Cabe notar que 
muchos damnificados padecen enfermedades y lesiones físicas concomitantes, por lo que resulta ne-
cesario mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario de salud para afrontar de manera integral 
esas situaciones (1, 12, 13).

Por otro lado, el apoyo psicológico básico para personas en estado de alteración emocional aguda 
no requiere necesariamente conocimientos especializados y es parte de la respuesta mínima de asis-
tencia en situaciones de crisis. Es necesario, entonces, que algunas modalidades de apoyo, como los 
primeros auxilios psicológicos y los servicios básicos de consejería sean enseñados a los trabajadores 
de atención primaria y a los miembros de los equipos de ayuda humanitaria (1, 12-14). 

Se destaca que muchos de los problemas de salud mental (miedo, aflicción, dificultades en las relaciones 
interpersonales, etc.) que son secuelas de la violencia, no se corresponden exactamente con los tipos de 
trastornos definidos por la CIE-10 o la DSM-IV. De ahí que las acciones de salud mental no se deban 
limitar al manejo de la psicopatología siguiendo estrictos criterios nosológicos. Las víctimas de la vio-
lencia, no son necesariamente personas que padecen un trastorno mental como depresión y síndrome 
de estrés postraumático, SEPT, sino que en la mayoría de los casos son sujetos que sufren una reacción 
emocional que se puede considerar “comprensible” ante hechos traumáticos muy impactantes. 

Se han realizado numerosos estudios de incidencia y prevalencia del SEPT en poblaciones afectadas 
por la violencia en países desarrollados (1, 11); sin embargo en América Latina, si bien es cierto que 
un porcentaje de la población víctima de la violencia puede sufrir de esa condición, hay que subrayar 
que en la mayoría de las personas expuestas no se cumplen los criterios diagnósticos para el cuadro 
aunque sí pueden tener gran necesidad de ayuda. Una recomendación es no centrar la atención a las 
víctimas en la identificación y tratamiento del estrés postraumático (12, 13).



Violencia y salud mental  /  263

Los servicios de salud tienen la obligación de brindar tratamientos adecuados e integrales a los so-
brevivientes de las diferentes formas de violencia, incluidos los desastres naturales y las guerras, en 
especial en las poblaciones en condiciones de adversidad y pobreza. Sin embargo la falta de recursos 
económicos, las limitaciones de acceso a los servicios, la cobertura insuficiente, las barreras culturales 
y sociales, así como la limitada preparación del personal de salud en este campo —en muchos países 
de América Latina— hacen que el abordaje de los problemas relacionados con la violencia, por parte 
del sector salud, sea deficiente. 

Tampoco es posible la adopción de esquemas de intervención semejantes a los implementados en 
naciones más desarrolladas. No se dispone de profesionales de salud mental en número suficiente y 
con la preparación adecuada para que brinden asistencia al enorme número de individuos supuesta-
mente afectados. Por otra parte, conviene preguntarse si es absolutamente necesario que la mayoría 
de los problemas de salud mental relacionados con la violencia reciban una atención especializada. 
Como señalamos antes, una solución factible es la capacitación de líderes comunitarios, maestros, 
enfermeras y otros agentes de salud para se hagan cargo de la mayoría de las intervenciones, usan-
do procedimientos para los cuales se requieren menos habilidades técnicas. Los conocimientos y 
destrezas transmitidos a  esos agentes comunitarios les permitirán abordar de manera eficaz una 
alta proporción de los problemas psicosociales que sobrevienen en el momento de la crisis y en los 
períodos subsiguientes.

Complementariamente, es necesario fortalecer la organización grupal y la acción colectiva en el marco 
de un enfoque de diversidad metodológica que articule lo individual con lo comunitario. Ha habido 
experiencias alentadoras (9, 10) en las que han participado  niños como facilitadores de intervenciones 
(estrategia “niño-niña” y “niño-adulta” (9, 10). La participación de los niños facilita el camino para que 
otros menores, las madres y posteriormente los padres adquieran el compromiso de cooperar en las 
actividades propuestas (especialmente preventivas o de promoción de la salud familiar).

Los pueblos indígenas tienen sus propias formas de organización y reglas sobre la participación 
comunitaria en el afrontamiento de los problemas psicosociales, entre ellos, los derivados de la vio-
lencia. Cualquier intervención de salud mental en estas comunidades precisa tener en cuenta las 
marcadas condiciones de adversidad económica, aislamiento y postergación en que viven. A las re-
acciones que estos grupos experimentan ante los hechos violentos se agrega el efecto de las variables 
vinculadas con la transculturación. Es preciso adoptar una postura más integradora que tome en 
cuenta la dimensión comunitaria, los aspectos étnicos y culturales y las tradiciones locales. El desa-
rrollo tecnológico (por ejemplo, radio, televisión, publicaciones, etc.) puede ser un factor de riesgo 
para la identidad histórica y cultural de esas comunidades (10); sin embargo, es necesario hacer partí-
cipes a esas colectividades de los avances de la ciencia que favorezcan su salud y bienestar, respetando 
su identidad sociocultural.

En resumen, se ha demostrado que intervenciones sistemáticas y bien planeadas, realizadas por per-
sonal local debidamente capacitado, pueden mejorar el estado de salud mental de los grupos afecta-
dos y reducir la carga de las reacciones emocionales adversas, disminuir la frecuencia de las conductas 
agresivas y fomentar la integración y la armonía social; reduciendo, de esta manera, la necesidad de 
derivar casos para su atención por personal especializado (psiquiatras y psicólogos).
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Principios generales para la atención de salud mental en poblaciones  
afectadas por la violencia

integridad psicológica de las personas y el fortalecimiento de las redes de apoyo social.  

-
tividades con la participación de sus líderes, sin que esto signifique que se pasan por alto  las 
intervenciones individuales y familiares.

principales funciones de los agentes de salud (especializados y no especializados) es propiciar 
el apoyo mutuo, participar como facilitadores de procesos  de intercambio de experiencias y  
actuar como promotores de la autoayuda. El trabajo en grupos facilita el análisis del impacto 
del evento traumático, así como la reconstrucción de los hechos y la movilización de recursos 
para prevenir futuras crisis.

-
dades para que las utilicen como parte de sus actividades cotidianas. 

de atención en las comunidades o grupos afectados por la violencia. Es necesario desarrollar 
estrategias dinámicas de búsqueda y apoyo a las víctimas. 

-
rísticas étnicas y culturales, así como a las tradiciones locales de la población servida.

apropiada  plataforma de abordaje y  el maestro puede llegar a ser un agente de salud mental 
de  gran relevancia. 

-
canismos de afrontamiento y actitudes positivas son aspectos cruciales en el desarrollo de los 
programas de salud mental comunitaria.

el impacto de los eventos  traumáticos y condiciones psicosociales adversas, sino también 
extenderse, en la medida de lo posible, a controlar las causas y condiciones que les dieron 
origen.

-
pecializados que se ofrecen a los afectados. Es necesario además que incluyan actividades de 
adiestramiento de los trabajadores de Atención Primaria en Salud y de los agentes comuni-
tarios. 

 
El papel de los servicios de salud mental en el contexto de la violencia

El afrontamiento del problema de la violencia y el desarrollo de estrategias viables para su control 
es uno de los grandes desafíos que encaran los servicios de salud mental basados en la comunidad. 
Las siguientes consideraciones generales resumen el papel que corresponde a los servicios especia-
lizados:
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Elaborar y poner en ejecución planes locales de salud mental con un componente de con-1. 
trol de la violencia. Estos programas serán de carácter comunitario y tendrán como base los 
servicios de Atención Primaria de la Salud. 

Desarrollar instrumentos educativos en el área psicosocial para trabajadores de salud, agen-2. 
tes comunitarios y maestros; así como apoyar la implementación de programas de capaci-
tación.

Definir las responsabilidades de los servicios de salud (por niveles de atención) en relación 3. 
con el abordaje de las diferentes modalidades de violencia, estableciendo un efectivo siste-
ma de referencia y contrarreferencia intra e interinstitucional.

Favorecer el trabajo en equipo y la atención interdisciplinaria.4. 

Participar en la programación e implementación de un sistema de vigilancia epidemioló-5. 
gica de la violencia.

Asegurar que la comunidad reciba información oportuna y adecuada sobre los servicios que 6. 
brinda el sector salud en este campo.

Contribuir a mejorar la respuesta social a los problemas de la violencia, apoyando las inicia-7. 
tivas de las redes interinstitucionales y comunitarias proveedoras de apoyo psicosocial.

Consideraciones finales

En América Latina y el Caribe la violencia, en sus diversas expresiones, continúa siendo 1. 
un problema de gran relevancia, que requiere respuestas multidisciplinarias, intersectoriales 
y de largo plazo. Actualmente se conocen diversas intervenciones de probada eficacia para 
prevenir y reducir la violencia.

El acceso a los servicios de salud mental en la Región es limitado y el personal de salud 2. 
está, por lo general, insuficientemente capacitado para manejar con éxito los problemas 
relacionados con la violencia. 

El papel desempeñado por los servicios de salud mental en el afrontamiento del problema 3. 
de la violencia necesita ser modificado de manera sustancial. Para ser efectivos, los servi-
cios deben cambiar sus estructuras y funciones, reducidas históricamente al tratamiento 
hospitalario y adoptar un carácter mas dinámico, adaptado culturalmente y más cercano a 
la comunidad servida. 

Un problema apremiante es la brecha existente entre el enfoque exclusivamente curativo de 4. 
los servicios de salud, centrados en la atención a la enfermedad y el abordaje psicosocial fo-
calizado en la participación social y el afrontamiento de los problemas con la participación 
de otros sectores. Es preciso cerrar ese hiato mediante un abordaje amplio e integrador.

Una gran proporción de las víctimas de la violencia no buscan ayuda en los servicios de 5. 
salud mental y tal vez no la requieran si disponen de un adecuado soporte familiar y social 
o son atendidas eficientemente en los servicios de atención primaria. Sin embargo, cabe 
subrayar que con frecuencia  existen barreras estructurales, financieras y conductuales que 
obstaculizan el acceso a los servicios de salud mental. 

Es preciso dar prioridad a la atención de menores, dada su mayor vulnerabilidad y los resul-6. 
tados positivos que generan a largo plazo las acciones correspondientes.
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Las poblaciones que han sido afectadas por eventos violentos, de carácter grave y ocurren-7. 
cia repetida, están en mayor condición de riesgo psicosocial. La persistencia de estresores 
de este tipo provoca con frecuencia la aparición de síntomas o trastornos psiquiátricos de 
variada naturaleza.

La violencia juvenil está experimentando un crecimiento inusitado en la Región. Entre sus 8. 
exponentes sobresalen las bandas de jóvenes conocidas en Centroamérica como “maras”. 
Este es el momento de abordar el problema con una respuesta integral, con participación 
del sector salud. 

La defensa y protección de los derechos humanos de las víctimas de la violencia están di-9. 
rectamente relacionadas con la estrategia de trabajo en salud mental. Los servicios locales 
de salud deben establecer vínculos estrechos con los organismos de la sociedad civil que 
trabajan en este campo.

Las estrategias que se adopten deben privilegiar las medidas preventivas sobre las  represi-10. 
vas, poniendo énfasis en las acciones dirigidas a la eliminación de las raíces de la violencia.

Para asegurar que las intervenciones sean eficientes y sostenibles, es importante tener en 11. 
cuenta las características de los estresores, el contexto cultural y el ambiente socioeconó-
mico. 

Las intervenciones deben incorporar a múltiples actores, tales como las redes de APS, es-12. 
cuelas, instituciones del nivel local y líderes de la comunidad. 

Las intervenciones realizadas por los diversos actores deben hacerse con la debida planea-13. 
ción, seguimiento y evaluación de los resultados. Las comunidades deben ser parte activa en  
estos procesos,  con claro derecho a proponer, modificar y actuar en su desarrollo. 

Es preciso favorecer la recuperación psicosocial de las poblaciones en todo proceso de re-14. 
construcción de la paz y la democracia; para estos fines es recomendable incluir en las 
políticas de Estado el tema de la salud mental como un elemento básico para avanzar en el 
camino de la armonía social. 

En los últimos años se han realizado numerosos estudios sobre el impacto de la violencia 15. 
en la salud mental de la población y en el uso de los servicios. Este es un campo en el que 
se ha avanzado sustancialmente y cuyos resultados han permitido una mejor programación 
de los servicios.
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E
n América Latina y el Caribe, al igual que en otras partes del mun-
do en desarrollo, los desastres naturales y los provocados por las 
personas ocurren con relativa frecuencia y capacidad destructiva. 
Esto confiere a los desastres de alta relevancia en los órdenes so-

cial, económico y sanitario al tiempo que exigen  respuestas apropiadas. 

En épocas pasadas, las respuestas a las situaciones de emergencia en el sector 
salud se centraron fundamentalmente en la atención médica inmediata de las 
víctimas, la solución de problemas sanitarios relacionados con las enferme-
dades transmisibles, como el abastecimiento de agua y el saneamiento am-
biental, así como en la reparación de los daños sufridos por la infraestructura 
sanitaria. En las últimas décadas se han producido cambios en el manejo de 
los desastres que superan la simple respuesta a las consecuencias inmediatas 
y ponen el acento en el enfoque de gestión de riesgos, dirigido a eliminar o 
disminuir la probabilidad de sufrir daños (1,  2). 

Simultáneamente con esos cambios se ha comenzado a prestar mayor atención 
al componente psicosocial. En efecto, la experiencia acumulada ha demostra-
do que, tanto en los desastres naturales como en el caso de conflictos armados 
y violencia política, las necesidades psicosociales son altas, en especial en los 
grupos más vulnerables. (1-3).

 
Salud mental y apoyo psicosocial

Los conceptos salud mental y apoyo psicosocial están estrechamente relacio-
nados entre sí y se superponen en parte; muchos expertos optan por conside-
rarlos complementarios.  Los organismos de asistencia ajenos al sector salud 
tienden a utilizar la expresión apoyo psicosocial mientras, que en el ámbito 
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sanitario se acostumbra usar el término salud mental. Las definiciones de ambas locuciones varían 
entre las distintas organizaciones e incluso dentro de una misma institución y entre diferentes dis-
ciplinas y países. Un grupo de trabajo interagencial convocado por la OMS elaboró la “Guía sobre 
salud mental y apoyo psicosocial en emergencias humanitarias y catástrofes” (4) en la que se utiliza 
la expresión de manera conjunta.   

 
Consideraciones básicas para la planificación   

Las experiencias en Latinoamérica y el Caribe muestran que en países y contextos con pocos recursos 
la atención de salud mental para víctimas de los desastres y la preparación de las poblaciones para 
situaciones de emergencia puede mejorarse significativamente si se usan las estrategias adecuadas 
(1, 2, 5). 

Es necesario impulsar la formulación de planes nacionales y locales de protección de la salud mental 
en anticipación a los desastres, en los cuales se definan claramente: 1) el ente responsable de evaluar 
con prontitud las necesidades psicosociales de la población afectada, establecer prioridades y coor-
dinar acciones; 2) las funciones asignadas al personal no especializado en relación con la atención 
psicosocial de las víctimas; 3) el papel correspondiente a los servicios generales de salud y a los es-
pecializados (salud mental); 4) la capacitación de los agentes de salud y líderes de las comunidades; 
y 5) las disposiciones necesarias para educar la comunidad y promover su participación activa en su 
recuperación. 

No obstante los esfuerzos realizados en los últimos años, persisten ciertos problemas comunes en 
algunos países de  América Latina y el Caribe (1, 2, 5), entre ellos:

-
tuaciones catastróficas.

-
cia, esta se concentra en los hospitales psiquiátricos. Se ha demostrado que en situaciones 
de desastres y otras emergencias, los hospitales psiquiátricos no satisfacen la mayoría de las 
necesidades de salud mental de la población. Incluso, pueden dificultar la tarea, debido al 
estigma que significa el “manicomio”, así como su alejamiento geográfico y cultural de las 
comunidades. 

de los efectos psicosociales de los desastres.

no gubernamentales, organizaciones comunitarias y agencias internacionales. 

Las lecciones aprendidas demuestran la necesidad de impulsar el desarrollo y fortalecimiento de un 
modelo de atención de salud mental adecuado al manejo de situaciones de emergencia (5). El mo-
delo de tipo comunitario se muestra como el más apropiado para brindar un servicio oportuno y de 
amplia cobertura, con participación de los diferentes actores sociales involucrados.  

Cabe destacar en particular las siguientes recomendaciones aparecidas en publicaciones de la OPS/
OMS (5, 6):  
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Proveer ayuda inmediata a los afectados y establecer entornos seguros.1. 

Enfatizar el retorno a la “normalidad” lo antes posible, asegurando que las personas ya 2. 
afectadas no sufran infortunios adicionales (“re-victimización”). 

No separar a las víctimas directas del resto de la comunidad, a los efectos de su atención. Los 3. 
servicios de base comunitaria deben satisfacer las necesidades de todos, lo cual no excluye 
que las personas en mayor riesgo reciban asistencia preferencial. Los grupos en situación de 
pobreza extrema, cuya vulnerabilidad psicosocial es alta, merecen especial atención.

Asegurar que los equipos multidisciplinarios que se constituyan hayan sido capacitados de 4. 
manera adecuada y estén familiarizados con la cultura, costumbres y tradiciones locales.

Descentralizar y fortalecer en sus capacidades los servicios de salud mental en los territorios 5. 
más afectados.

Proporcionar a los grupos de damnificados acompañamiento solidario en momentos sig-6. 
nificativos en la vida de las personas y comunidades, como las exhumaciones. El apoyo así 
brindado es parte del abordaje comunitario y complementa las intervenciones clínicas. A 
este respecto, el manejo de la muerte dentro del contexto de las tradiciones y costumbres de 
la comunidad reviste singular importancia.

Proveer orientación a la población afectada con relación a la inestabilidad emocional causa-7. 
da por el miedo y las aprensiones ante la posibilidad de la repetición del desastre.

Asignar alta prioridad a la atención psicosocial de niños, niñas y jóvenes. 8. 

Promover  el desarrollo de actividades educativas en grupos comunitarios.9. 

Tener siempre presente que en situaciones catastróficas toda la población experimenta  ten-10. 
siones y angustias, en mayor o menor grado. 

Considerar que las consecuencias psicosociales de los conflictos armados afectan a varias 11. 
generaciones.

 
Hacia un modelo comunitario en salud mental

Durante la década de los años 90, en particular después de la Declaración de Caracas, se ha venido 
produciendo una evolución del modelo de atención en salud mental en Latinoamérica y el Caribe. Se 
ha impulsado especialmente el desarrollo de políticas nacionales de salud mental, la reestructuración 
de los servicios psiquiátricos y la integración del componente psicosocial en la Atención Primaria 
de la Salud. El hospital psiquiátrico deja de ser el eje de la atención en salud mental, la cual pasa a 
ser brindada en forma predominante por servicios ambulatorios de base comunitaria (7, 8, 9). Estos 
cambios, aún en marcha, son esenciales para asegurar una adecuada respuesta en situaciones de 
desastres.

Las principales tendencias observadas en los campos de la salud mental y de la atención en situa-
ciones de emergencia en América Latina durante los últimos 15 años se pueden resumir en la figura 
siguiente (5):
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Figura 1. Tendencias actuales de la atención en salud mental y la asistencia prestada en situaciones de 
de emergencia en América Latina

Salud mental Emergencias

Desarrollo de Programas Nacionales de Salud 
Mental
Incorporación del componente psicosocial en la 
APS
Descentralización de los servicios de atención 
psiquiátrica
Sustitución del hospital psiquiátrico por los 
servicios comunitarios como eje de la atención en 
salud mental
Evolución del modelo de atención en salud mental 
con énfasis en el enfoque médico centrado en el 

Adopción del enfoque de riesgo, esto es, de un 
abordaje preventivo dirigido a eliminar o reducir la 

Desarrollo de planes  y estructuras organizativas en 
el sector salud para el manejo de los desastres 
Asistencia sanitaria eficiente y compatible con las 
necesidades de la población afectada
Reconocimiento de la relevancia del componente 
salud mental como parte esencial de la respuesta 
en situaciones de emergencia

Fuente: Organización Panamericana de la salud/Organización Mundial de la Salud. Protección de la salud mental en situa-
ciones de desastres y emergencias. Washington, DC: OPS/OMS. 2002 

 
Evaluación de daños y análisis de necesidades en salud mental

La valoración inmediata de la situación de salud mental después de un desastre es parte de la Evaluación 
de Daños y Análisis de Necesidades (EDAN) en el sector salud y se constituye en una herramienta que 
facilita la definición de las acciones prioritarias requeridas en este campo (6). Es un proceso dinámico, 
continuo y sistemático, que debe realizarse con la ayuda de instrumentos que faciliten la recopilación 
y análisis de la información; incluye la determinación cuanti-cualitativa de la localización, extensión y 
gravedad de los efectos psicosociales que produce el  evento adverso. La evaluación también  identifica 
el estado de los servicios de salud mental y su capacidad de respuesta.

Para facilitar las tareas es conveniente disponer de guías prácticas y herramientas estandarizadas. 
Una reciente publicación de la OPS/OMS (6) contiene una propuesta de instrumento y metodo-
logías para la evaluación de daños y el análisis de necesidades en salud mental; algunos de cuyos 
aspectos relevantes son:

cooperación entre diversas organizaciones y personas.

resto de la información disponible, evitando las generalizaciones apresuradas.

objetivamente los diferentes puntos de vista.

-
ción de información, que requiere ser emprendido con la debida flexibilidad.

diferentes perspectivas.

situación de mayor riesgo pueden no ser las más evidentes en un primer momento.



Protección de la salud mental en situaciones de desastres y emergencias  /  273

desastre, deben ser separadas de los problemas psicosociales derivados directamente del even-
to traumático.

para su afrontamiento.

-
nes para, cuando menos, los próximos 3 a 6 meses.

 
Criterios sobre los tamizajes (en inglés, “screening”) 
Las encuestas dirigidas a la detección de casos después de un evento traumático pueden ser de uti-
lidad para identificar oportunamente a las personas en necesidad de atención y  para programar la 
prevención de trastornos. Sin embargo, las opiniones están aún colmadas de reservas sobre la efec-
tividad y necesidad del tamizaje. Un obstáculo para su implementación puede ser su costo y la poca 
factibilidad de aplicarlo de manera rutinaria a grandes grupos poblacionales. 

Al respecto recomendamos lo siguiente:(6):

los relacionados con niveles altos y sostenidos de estrés, depresión, abuso de alcohol o drogas 
y disfunción marcada en las actividades de la vida cotidiana o para captar indicadores de 
complicaciones que puedan aparecer en el largo plazo.

-
ríodo las posibilidades de recuperación espontánea son muy altas y por ende, se corre el riesgo 
de sobreestimar la magnitud del problema existente. 

-
dos, como los constituidos por personas que han sufrido traumas importantes o aquéllas en 
las que se estima que son altas las probabilidades de que desarrollen  trastornos psíquicos. 

 
 
Principales problemas psicosociales y de salud mental en situaciones  
de desastre y emergencias

Por lo general, las víctimas de desastres han vivido experiencias y pérdidas muy graves. A pesar de esto, 
inicialmente debe presumirse que la mayoría de ellas presentan respuestas emocionales normales ante 
la situación abrumadora y tienden a recuperarse de manera espontánea en el curso de algunos días o se-
manas (6). Las personas que tienen un grado mayor de madurez emocional, variados intereses, relacio-
nes interpersonales y lazos afectivos estables, superan con mayor facilidad la crisis aguda, generalmente 
en un plazo de 4 a 6 semanas, y alcanzan la recuperación total en un lapso de 6 a 12 meses.

Los conceptos de atención en salud mental y apoyo psicosocial trascienden el de la asistencia psi-
quiátrica. Entre los componentes básicos que la integran sobresalen la ayuda humanitaria y las inter-
venciones sociales de diferente índole (coherentes con las necesidades básicas de seguridad personal, 
alimentación, educación, vivienda, trabajo, etc.) que hacen posible la reconstrucción de la cotidiani-
dad y el desarrollo de nuevos proyectos de vida (10).
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La atención tiene como meta aliviar o controlar los efectos del trauma, restablecer el equilibrio y evi-
tar la “re-victimización”; debe facilitar los procesos naturales de recuperación y prevenir que persistan 
o se agraven los síntomas. 

Es importante tener presente que la morbilidad psiquiátrica tiende a aumentar en casos de desastre, 
en especial entre las personas vulnerables que han sufrido graves pérdidas o cuyas necesidades básicas 
no son atendidas de forma oportuna.

Los trabajadores de atención primaria y el personal de ayuda humanitaria deben considerar entre sus 
áreas de trabajo el componente psicosocial. Deben ser lo suficientemente sensibles y competentes 
para realizar intervenciones breves de apoyo psicológico y detectar a quienes presenten síntomas y 
signos que sobrepasen los límites de lo que es “esperado o normal”. 

Las víctimas, usualmente, no manifiestan la necesidad de apoyo psicológico. En general no recono-
cen que sufren un problema mental ni solicitan servicios especializados, por temor al estigma que 
esto significa. Por lo tanto, puede ser útil divulgar, por todos los medios posibles, usando los recursos 
de la comunidad, que existen ofertas de “ayuda para superar las dificultades emocionales y el sufri-
miento que pueden estar experimentando muchas de las personas que han vivido el desastre” (10). 

 
Principales reacciones psicológicas en poblaciones afectadas por los desastres

El impacto emocional de los desastres cambia de carácter e intensidad con el transcurso del tiempo; 
pero cabe recordar que en los primeros momentos después del evento el impacto suele ser muy acen-
tuado y sobrepasar la capacidad de control de algunos individuos.

Entre las reacciones psicológicas más frecuentes que se pueden esperar se mencionan (10):

-
nas se ven asustadas, apáticas, confundidas o emocionalmente excitadas o “paralizadas” por el 
terror; son presas de la ansiedad y expresan el deseo, asociado al miedo, de conocer con certeza 
la realidad; expresan dificultad para aceptar la situación crítica en que viven y el estado de de-
pendencia en que se encuentran. La inestabilidad afectiva que puede afectar a algunos, presenta  
variaciones extremas y ocasionalmente se traduce en un estado de confusión aguda.

y tristeza; son comunes las manifestaciones de duelo, equivalentes somáticos, preocupación 
exagerada, irritabilidad, inquietud motora, alteración de las conductas cotidianas, pérdida del 
sueño y el apetito, y problemas en las relaciones interpersonales y laborales.

o ser poco aparentes, expresándose con manifestaciones encubiertas, como agresividad cre-
ciente y conductas evasivas (por ejemplo, consumo de alcohol). Frecuentemente se observa 
desmoralización ante las dificultades; la ira, que se manifiesta a menudo, se acentúa frente 
a la discriminación, la re-victimización o la impunidad de los transgresores. Los síntomas 
somáticos pueden persistir y en algunos casos se pueden evidenciar síntomas de estrés pos-
traumático.
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Después de los tres meses se debe esperar una reducción gradual de las manifestaciones descritas. Por 
ejemplo, la tristeza se reduce de manera progresiva y sólo reaparece temporalmente en los aniversa-
rios o fechas especiales. Sin embargo, pueden presentarse señales de riesgo, como perpetuación del 
duelo, ideas de suicidio, fatiga crónica, incapacidad para trabajar, apatía, dificultad para pensar con 
claridad, perturbaciones gastrointestinales vagas y síntomas de estrés postraumático. Eventualmente, 
se han observado personas que en las etapas tempranas después de la catástrofe habían reaccionado 
aparentemente de manera satisfactoria y que después de un año comienzan a presentar síntomas. 

El duelo 
El manejo del duelo tiene una importancia especial en situaciones de desastres y emergencias, en 
las cuales frecuentemente ocurren grandes pérdidas, tanto humanas como materiales. Las pérdidas 
significativas generan un proceso natural de cambios emocionales (duelo), que usualmente culmina 
con la recuperación del equilibrio psíquico (10).

Las principales manifestaciones del duelo son tristeza y ansiedad (“nervios”); en algunos casos la 
persona afectada por el desastre rechaza la existencia de la situación y actúa como si nada hubiera 
ocurrido (mecanismo de negación); no obstante, puede manifestar agresividad o ira, sentimientos de 
desprotección y miedo al futuro al advertir la trascendencia de las pérdidas.

Es de esperarse que en un duelo normal las manifestaciones se vayan atenuando paulatinamente y 
desaparezcan en un período aproximado de 3 a 12 meses, durante el cual la persona llega a aceptar 
la realidad y a disponerse a continuar la vida. Se debe pensar que el duelo ha adquirido carácter 
patológico cuando: a) los síntomas se prolongan en exceso (más de 12 semanas); b) el cuadro tiene 
tendencia a empeorar o el sufrimiento se hace permanente; y c) sobrevienen complicaciones, como 
la conducta suicida o el consumo exagerado de alcohol. El duelo patológico debe ser tratado como 
un trastorno depresivo (10).

Otros trastornos psicopatológicos frecuentes en las víctimas de desastres 
Esta sección hace referencia más que a diagnósticos específicos (según los sistemas habituales de 
clasificación, como el DSM IV o la CIE 10), a los conjuntos de síntomas (síndromes) que aparecen 
habitualmente en situaciones de desastres. De esta manera, los médicos generales y otros trabajado-
res de la atención primaria de la salud podrán abordar más fácilmente la morbilidad de naturaleza 
psicológica (10). Entre esos síndromes sobresalen:

muy frecuentes en situaciones de desastres. La aparición de estos cuadros se observa más 
comúnmente en circunstancias específicas, inesperadas y de gran magnitud, como los ataques 
terroristas.

tratamiento médico; mareos, vértigos o náuseas; síntomas que afectan la piel, como erupcio-
nes, picazón, ardor, etc., hipertensión arterial, síntomas del aparato cardiovascular, y proble-
mas funcionales de diversa índole, como diarrea o estreñimiento, impotencia, frigidez, falta 
de aire, etc.).
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Estrés postraumático
El valor, relevancia y epidemiología del Síndrome de Estrés Postraumático (SEPT) en situaciones 
de desastres es un tema polémico. En los últimos años, el concepto de estrés postraumático ha do-
minado los estudios de muchos eventos catastróficos, lo que frecuentemente ha resultado en la con-
centración de la atención en esa patología en detrimento de otros trastornos mentales y problemas 
psicosociales. 

Hay autores que han puesto en duda la existencia de este cuadro patológico o lo han considerado 
propio de determinados contextos culturales y políticos, predominantes en países desarrollados e 
irrelevantes en las experiencias de personas de culturas no occidentales o de países en desarrollo 
(10-12).

Muchos especialistas, para quienes el estrés postraumático no representa un trastorno como tal, 
consideran en cambio que el concepto ha contribuido a comprender y evaluar la respuesta normal 
frente a los estresores externos. También debe reconocerse que la aceptación generalizada del SEPT 
puede haber fomentado el estudio y la conciencia internacional sobre los efectos de las violaciones de 
derechos humanos, como en los casos de tortura (11).

En América Latina y el Caribe (10) se reconoce que el SEPT no aparece con tanta frecuencia como 
se presumía. Lo usual es que algunas personas que han sido víctimas de violencia, o de situaciones en 
especial catastróficas, presenten en forma aislada algunos de los síntomas que tradicionalmente han 
formado parte de los criterios diagnósticos del SEPT. En realidad no se justifica la búsqueda persis-
tente de esta patología en casos de desastre, siendo aconsejable que el síndrome no se diagnostique si 
no se cumplen todas las condiciones que los sistemas de clasificación y diagnóstico recomiendan. 

 
Prestación de atención de salud mental por trabajadores de la 
Atención Primaria de la Salud

El papel que desempeñan los trabajadores de la Atención Primaria de la Salud, APS, es clave en 
situaciones de desastres y emergencias. Estos agentes de salud representan el primer punto de con-
tacto con la comunidad y deben ser parte del personal que ofrece la ayuda psicológica inicial a los 
afectados. Las acciones que desarrollan comprenden la evaluación del riesgo psicosocial individual 
y colectivo, así como la identificación temprana de síntomas. Los trabajadores de APS deben estar 
preparados para reconocer y manejar los principales problemas psicosociales y los trastornos menta-
les de intensidad leve y moderada, así como para la derivación de personas a niveles más complejos 
de atención cuando fuera necesario.

Se debe recordar que el funcionamiento psicológico se refleja en la manera como la persona se com-
porta en su vida diaria y que es posible que muchas alteraciones sintomáticas y condiciones de riesgo 
no se logren identificar en una entrevista. De ahí la importancia de indagar con quienes conviven con 
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la persona afectada o le hayan brindado ayuda en la comunidad, lo que hayan percibido de peculiar 
en su conducta cotidiana. La existencia de una patología psiquiátrica es, por sí misma, indicativa de 
una  condición de riesgo y requiere una decisión clínica (tratar o referir el paciente) por parte del 
médico general o trabajador de APS. 

Intervención individual en adultos 
Las intervenciones psicosociales en situaciones de desastres son fundamentalmente de naturaleza 
colectiva y su objetivo es beneficiar a la población como un todo. No obstante, en determinadas 
oportunidades también es necesario prestar atención individualizada, dirigida a la identificación 
de personas en situación de equilibrio psicológico precario, con acentuada vulnerabilidad o con un 
trastorno mental manifiesto. 

Entre los objetivos de la intervención psicosocial individual se cuentan: 

comprender la naturaleza y el significado de sus reacciones

-
no lo justifique, tramitar su transferencia a niveles especializados de atención

Las bases fundamentales de la intervención son (5, 10):  

aprovechamiento de las tradiciones y fortalezas históricas de las comunidades.

exageradas pero que, en principio, es de esperar que ocurran.

Favorecer que las intervenciones psicosociales ejecutadas por diferentes actores estén integra-
das en el contexto cotidiano.

Trabajo con grupos de sobrevivientes de desastres
Existen razones para trabajar con grupos en situaciones de desastres entre las cuales destacamos las 
siguientes (13):  

-
vidual.

-
tos psicológicos de los desastres y para la rehabilitación de las personas.

Si el trabajo con grupos ha de ser una herramienta de trabajo fundamental en situaciones de desas-
tres, huelga señalar que los trabajadores de la salud, los miembros de los equipos de respuesta y los 
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agentes de ayuda humanitaria deben tener conocimientos mínimos en este tema que les permita la 
ejecución adecuada de sus funciones.

Desde una perspectiva de salud mental, los objetivos del trabajo con grupos son amplios y diversos, 
pero es posible resumirlos en: a) informar y orientar de manera fidedigna; b) mejorar y estabilizar 
las condiciones psíquicas de los integrantes del grupo, estimulando sus capacidades para afrontar y 
resolver las más variadas situaciones; y c) favorecer el retorno a la normalidad.

De acuerdo con sus propósitos, los grupos se pueden clasificar en:

quienes se establece un primer contacto y a los que se les brinda información y orientación de 
carácter general y/o específico, acorde con las necesidades.

-
neos que requieren algún soporte psicológico. Son coordinados por personal capacitado para 
estos fines.

-
mente han sido parte de los grupos citados antes y que tienen suficiente motivación para 
establecerse con autonomía.

funcionan bajo la dirección de personal especializado.

Los elementos que caracterizan el trabajo en grupos con sobrevivientes de desastres (13) pueden 
resumirse en los puntos siguientes:

los desastres y sus efectos psicosociales.

rehabilitación de los afectados. 

Utilización de diversas técnicas por los facilitadores de los grupos de apoyo emocional.

Conviene recalcar cuán conveniente es que el trabajo del grupo no esté restringido al uso de un solo 
procedimiento específico. Debe existir un compromiso efectivo de los servicios de salud mental con 
este trabajo; su papel es determinante en la organización y el desarrollo de los grupos en el período 
posterior a un desastre. El personal especializado también tiene un rol esencial en la capacitación de 
los facilitadores de los grupos mediante entrenamientos cortos y bien diseñados.

Ventilación o recuento en  una sesión única de las experiencias vividas (en inglés, “debriefing”)
Una de las técnicas más divulgadas en los últimos dos decenios, como modalidad de intervención 
grupal en personas afectadas por desastres, es el relato  detallado (en inglés “debriefing”) de las expe-
riencias vividas, realizado en una sola sesión (13, 14) El “debriefing” es un tipo formal de intervención 
temprana después del desastre que tiene como objetivo ayudar a las víctimas a procesar su experien-
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cia y hacer catarsis emocional mediante la evocación/ventilación de los sucesos. En la sesión que se 
efectúa con ese fin se estimula la rememoración de los hechos y vivencias relativos al desastre y sus 
consecuencias.

Esta técnica tiene sus orígenes en las guerras del siglo pasado, cuando se empezó a usar con los 
soldados que presentaban trastornos psiquiátricos inmediatamente después del combate. Después 
de los años ochenta el procedimiento se hizo más conocido cuando sus principios comenzaron a ser 
aplicados en  la vida civil. En los últimos años se ha constatado que los organismos de ayuda huma-
nitaria con frecuencia usan esta práctica en poblaciones sobrevivientes de desastres. 

Cabe advertir que la OMS (14), basándose en las evidencias disponibles, desaconseja el uso del 
“debriefing” en la población general como una modalidad de intervención temprana después de la 
exposición a desastres. Algunas evidencias sugieren que esa técnica es posiblemente ineficaz y que en 
algunos casos sus resultados han sido contraproducentes, por ejemplo, cuando retardan la recupera-
ción natural de las víctimas de la violencia masiva.   

 
Atención a la niñez

Los niños son especialmente vulnerables a los efectos de los desastres. Su patrón de reacción es dife-
rente al de los adultos y depende de otros factores, en especial la edad y la pertenencia a una familia 
protectora (15). 

Es indispensable que los padres, y todos los que se ocupan de la atención de los niños afectados por 
un desastre, conozcan bien cuáles son las reacciones típicas esperables, y que aprendan a reconocer las 
señales de alarma y los signos de riesgo que indican que la recuperación de los menores no es normal 
y que probablemente se requiere atención inmediata. 

En la atención psicosocial de los menores es esencial asegurar la satisfacción de sus necesidades 
básicas, brindarles protección y acompañamiento, mantener la unidad de la familia y promover la  
normalización de sus vidas (incluida la reinserción escolar) en el más corto plazo posible (15). 

Las intervenciones de salud en menores son usualmente sencillas y de carácter grupal, debiendo ser 
provistas en el marco de las actividades cotidianas, de preferencia en el escenario escolar. Las activi-
dades en grupos pueden ser complementadas, en casos de riesgo o signos de alarma, con la atención 
individual por parte de maestros, trabajadores de atención primaria y, si fuera necesario,  personal 
especializado de salud mental. 

Las acciones deben tener en consideración el tiempo transcurrido desde el desastre y la edad de los 
menores. Por otra parte, deben ser atractivas para el grupo, por lo que es aconsejable que se combinen 
con juegos, deportes, etc. También es fundamental que se ajusten a las realidades culturales de las 
poblaciones afectadas, utilicen los recursos comunitarios disponibles y cuenten con la aprobación y 
el apoyo de los padres. 

Conviene considerar la incorporación en este campo de adolescentes debidamente adiestrados y 
supervisados en el trabajo de atención psicosocial, aun en el caso de que ellos mismos hayan estado 
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expuestos a las situaciones traumáticas. La selección de jóvenes voluntarios de las comunidades tiene 
la ventaja de que la cercanía de las edades hace la comunicación con los niños más espontánea y 
favorece la ayuda mutua (15). 

Es necesario desarrollar programas de capacitación teórico-práctica de maestros, trabajadores de 
salud y personal de ayuda humanitaria, de manera que adquieran las competencias necesarias para la 
atención psicosocial de los menores.
 
 
Primera ayuda psicológica

La primera ayuda psicológica es la intervención que se desarrolla en el lugar de los acontecimientos, 
para asistir a las personas afectadas o en crisis. Puede ser brindada por miembros de los equipos de 
respuesta debidamente habilitados y no necesariamente por profesionales de la salud mental; se basa 
principalmente en la capacidad de los miembros de los equipos para escuchar a las víctimas, estable-
cer con ellas un contacto afectivo y respetuoso y permitir su desahogo emocional. Su primer objetivo 
es aliviar la zozobra creada (16).

La técnica de primera ayuda psicológica es sencilla y práctica. No es un procedimiento especializa-
do, pero quienes la aplican requieren un entrenamiento básico. La capacitación en este campo del 
personal que podría eventualmente intervenir en situaciones de desastres reviste una importancia 
singular.

Los objetivos más específicos de la primera ayuda psicológica (16, 17) son:

a tomar las medidas prácticas para resolver los problemas urgentes causados por el desastre

familiares 

-
cianos, las intervenciones están guiadas por el ejercicio de la comprensión y la paciencia para 
escucharlos y comprenderlos. 

 
 
Atención a los miembros de los equipos de respuesta

Los equipos de primera respuesta están integrados por conjuntos organizados de personas que pres-
tan sus servicios en situaciones de emergencias o desastres. Desempeñan diferentes funciones de 
primera línea, como ayuda humanitaria, prestación de servicios de salud y otras labores de campo 
(combate de incendios, rescate de personas, atención de heridos, etc.). Las personas que realizan este 
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tipo de trabajo, ya sea por largo tiempo o en una sola oportunidad, están en mayor riesgo de estrés 
(18).

No existe ningún tipo de capacitación que pueda eliminar completamente la posibilidad de que se 
afecte el equilibrio psicológico de quienes trabajan con víctimas y lesionados en desastres y en el 
manejo y disposición de los cadáveres. Los trabajadores de estos equipos enfrentan situaciones par-
ticularmente estresantes, como pueden ser las vinculadas con fallas en la misión, exposición directa 
al sufrimiento extremo, muertes violentas, cuerpos mutilados o quemados, situaciones amenazantes 
de la seguridad personal o pérdida de compañeros de equipo (18).

El evento traumático puede inducir en el personal asistencial variadas reacciones emocionales, con-
ductuales y fisiológicas, y tiene el potencial de interferir con sus habilidades para actuar de manera 
inmediata en el lugar de las operaciones o posteriormente al reincorporarse a la vida diaria, cuando 
el regreso al trabajo y al medio familiar puede tornarse difícil (18). Los problemas psíquicos también 
pueden inducir el mayor consumo de alcohol o drogas. Es evidente la necesidad de proteger no 
solamente la salud física sino también la salud mental de los integrantes de los equipos de respuesta 
como garantía para que cumplan con éxito su misión. 

 
Atención de la salud mental de la población en albergues o refugios temporales

Los refugios crean condiciones de vida que significan la separación del hogar y la ruptura de la vida 
familiar. En esos entornos el medio adquiere casi siempre un carácter hostil en el mediano y largo 
plazo, lo que genera múltiples problemas psicosociales y de otra índole (5, 10). 

La frecuencia de los problemas psicosociales se incrementa a medida que el tiempo de permanencia 
en el albergue se prolonga. Son comunes las actitudes de rebeldía ante la autoridad, motines, deman-
das exageradas, consumo excesivo de alcohol u otras sustancias psicoactivas, promiscuidad, agresio-
nes y violencia sexual. También se incrementa la frecuencia de  los trastornos psíquicos. 

Entre las acciones por tomar más importantes en relación con los refugios sobresalen:

a las personas procedentes de las mismas comunidades.

buen funcionamiento.

quienes hayan sufrido la pérdida de un ser querido o de gran parte de su patrimonio. A ellos, 
especialmente a las mujeres y niños, se les debe ofrecer apoyo y acompañamiento sistemático, 
así como la orientación necesaria para la solución de sus problemas.

desarrollo de actividades lúdicas y grupales de niños y jóvenes, al igual que las de carácter 
deportivo, recreativo y cultural.

intercambiar sus vivencias, analizar las pérdidas sufridas, apoyarse mutuamente e infundirse 
esperanza.
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-
ción y la organización social. 

y los niños a la escuela.

y agentes comunitarios que trabajan en los albergues.

mental.

prolongados.

Por último, es preciso reiterar que la naturaleza de la atención de salud mental ofrecida a las personas 
albergadas está indisolublemente unida a los temas de vivienda, empleo, vestimenta, alimentación, 
derechos humanos, así como a los problemas relacionados con las pérdidas materiales.

 
Conclusiones

A continuación se destaca un conjunto de consideraciones básicas  sobre el contenido de este capí-
tulo (5, 6):

La frecuencia de los trastornos mentales se encuentra elevada en situaciones de desastres y 1. 
emergencias; también se presentan otras manifestaciones emocionales que, como la aflic-
ción y el miedo, pueden considerarse respuestas normales exacerbadas ante situaciones ex-
cepcionales. Además, se evidencian otros problemas como el consumo excesivo de alcohol 
y las conductas violentas.

Hay un grupo reducido de personas que necesitan apoyo específico o tratamiento especia-2. 
lizado y que requieren ser identificadas tempranamente.

En la actualidad, el concepto clásico de estrés postraumático está siendo muy criticado. La 3. 
búsqueda específica y casi exclusiva del estrés postraumático es contraproducente.

No son recomendables los servicios especializados de tipo vertical,  centrados en la atención 4. 
del trauma emocional. Los servicios de salud mental deben estar basados en un modelo 
comunitario vinculado a la Atención Primaria en Salud.

La principal prioridad en el trabajo de salud mental es reintegrar a las personas a su vida 5. 
normal.

El apoyo psicológico indiscriminado, realizado simultáneamente por varios grupos o por 6. 
equipos desconocedores de la cultura local, es  contraproducente.

El trabajo con grupos es esencial en situaciones de desastres (grupos informativos y de 7. 
apoyo emocional). El “debriefing” psicológico en una sesión única no es un procedimiento 
aconsejable como una intervención temprana.

Las grandes catástrofes no sólo afectan de manera inmediata la salud mental de las víctimas 8. 
sino que tienen un impacto evidente en el mediano y largo plazo, por lo tanto, debe prever-
se el trabajo de recuperación después de la fase crítica. 



Protección de la salud mental en situaciones de desastres y emergencias  /  283

La ayuda humanitaria y social es una parte importante del trabajo para mejorar la salud 9. 
mental de las poblaciones afectadas, pero debe complementarse con otras acciones especí-
ficas. Sería un error considerar que la atención de salud mental se limita a la prestación de 
diferentes modalidades de ayuda o asistencia social.

Existen diferentes modalidades de intervenciones sociales y psicológicas que han sido vali-10. 
dadas por la experiencia. Un plan de acción de salud mental debe fundamentarse en prin-
cipios pragmáticos, flexibles y de amplia aceptación.
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E
l suicidio constituye uno de los cuatro grandes grupos de causa de 
defunción. Aunque en el lenguaje cotidiano se hable de “suicidio”, 
los expertos prefieren, debido a la complejidad de este fenómeno, 
considerarlo de manera más amplia, como parte de una gama de 

comportamientos, englobados bajo el rótulo de  “conductas suicidas”.

 Las conductas suicidas se refieren más que nada a dos fenómenos 
complejos y trágicos, muy semejantes, pero con distintos desenlaces. Por una 
parte, el suicidio propiamente dicho, definido como: a) un deseo o intención 
de morir (y no solamente de escapar de  una situación dada, o de estar en otra 
parte), b) expresado mediante una acción u omisión que lleva a satisfacer ese 
deseo o intención, y c) que resulta en la muerte de la persona involucrada. 
Por otra parte está el intento de suicidio, también llamado suicidio fallido o 
parasuicidio, que consiste en una situación en la cual la persona atenta contra 
la propia vida; sin embargo, ya sea por la ausencia de un real deseo o intención 
de morir, por la inadecuación del método empleado, o por una pronta y eficaz 
intervención, hay ocasiones en que la muerte no llega a producirse.

Desde el punto de vista conceptual y práctico, no siempre resulta fácil esta-
blecer la intencionalidad suicida, sobre todo en los casos en que la persona 
muere. La ambivalencia observada en la mayoría de quienes se suicidan difi-
culta en muchos casos la tarea de distinguir entre un suicidio verdadero y una 
muerte accidental.

 
Magnitud del problema 

La Organización Mundial de la Salud  (1) estima que en el mundo ocurre 
alrededor de un millón de suicidios cada año —cantidad mayor que la co-
rrespondiente a todas las muertes debidas a guerras y homicidios.  En cuanto 
a los intentos de suicidio, estos llegan a ser de 10 a 40 millones por año en 
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todo el mundo; en otras palabras, globalmente se produce una muerte cada 40 segundos y un in-
tento  cada 1 a 3 segundos. Como resultado de esta situación, el suicidio se encuentra entre las 10 
principales causas de defunción en personas mayores de 5 años de edad, en los países que cuentan 
con información  fidedigna sobre causas de muerte, y entre las tres principales causas de defunción 
en las personas entre 15 y 34 años en la mayoría de los países. Sin embargo, por distintas razones 
(culturales, religiosas, económicas, legales, políticas, etc.), se observa una tendencia generalizada al 
subregistro de las conductas suicidas que, en  realidad, pueden ser mucho más frecuentes de lo que 
se conoce o estima.   

Esto significa que, para el año 2001, el suicidio representó alrededor de 1,4% de la carga global de 
enfermedades. Según los cálculos de los expertos de la OMS, este porcentaje llegará a 2,4% en el año 
2020 a menos que sean tomadas medidas eficaces de prevención.

Las muertes por suicidio representan casi la mitad (49,1%) de todas las muertes violentas, su nú-
mero es mayor que el correspondiente a todas las muertes debidas a homicidios y guerras (2)  y son 
responsables por más años de vida perdidos que todas las otras causas de muerte, a excepción de las 
enfermedades cardiovasculares y el cáncer (3), probablemente debido a la prevalencia relativamente 
elevada de suicidio entre adolescentes y adultos jóvenes.

En términos de distribución geográfica, las más altas tasas de suicidio (por encima del 30/100.000) 
para la población general se encuentran en Europa Oriental, en particular en los países bálticos y sus 
vecindades, como Estonia, Letonia, Lituania, Rusia, Hungría y Finlandia. Sin embargo, se han en-
contrado tasas equivalentes a ésas en otros países como China, Cuba y Sri Lanka. Las tasas más bajas 
se registran en países de la cuenca del Mediterráneo y en  países islámicos, al igual que en  algunos 
países de Asia Central y en antiguas repúblicas de la Unión Soviética.

En Latinoamérica, las tasas registradas de suicidio han sido tradicionalmente bajas, con la excepción 
de Cuba y Uruguay (entre 20,3 y 24,5 por mil en hombres y 6,3 y 6,4 por mil en mujeres, respecti-
vamente). Sin embargo, esta información debe de ser considerada con cautela, por dos razones: por 
una parte, en esta región se observa una fuerte tendencia al subregistro, debida sobre todo a razones 
religiosas, perjuicios y al estigma asociado al suicidio y, además, gran parte de la información dispo-
nible no está actualizada. En realidad, en muchas partes de Latinoamérica se ha venido observando 
un importante aumento del suicidio, sobre todo en poblaciones jóvenes.

En general, hay más suicidios entre los varones que entre las mujeres (la razón hombres/mujeres 
varía entre 2:1 y  3:1), pero los intentos de suicidio entre las mujeres son más  numerosos que entre 
los varones. Sin embargo, hay importantes variaciones locales a este respecto.

Con respecto a la edad, cabe señalar que hasta hace unas cuatro o cinco décadas, el suicidio predomi-
naba entre las personas mayores (sobre todo entre los hombres), pero en los últimos años se observa 
una tendencia mundial a la disminución de la edad media de los suicidas, de manera que hoy en día, 
en el ámbito mundial, la mayoría de los suicidios ocurre entre las personas con menos de 45 años de 
edad. En algunos países, por ejemplo en Nueva Zelanda,  la  mayoría de los suicidios se producen en 
personas menores de 30 años.  



Prevención y control de la conducta suicida  /  287

Factores de protección y factores de riesgo

Cuando el trabajador de salud se enfrenta a un caso de suicidio, una de las primeras preguntas que 
se hace es  “¿por qué?”, y con esta reacción inicia  la búsqueda de la causa del suicidio. Hay que tener 
presente que el suicidio es un fenómeno complejo y de causalidad múltiple. En la realidad, casi nunca 
se encuentra una causa única, y el estudio detallado de casos revela que se puede identificar más de un 
factor de riesgo involucrado, trátese de un suicidio consumado o de un  intento de suicidio. Cierto es 
que casi siempre se puede identificar un factor precipitante, pero esto no quiere decir que este sea “la 
causa”. Entre los factores de riesgo se pueden distinguir factores predisponentes y precipitantes.

Una enumeración, no exhaustiva de los factores de riesgo predisponentes al suicidio comprende:

3, 4); 

el cáncer, el VIH/SIDA, la epilepsia, la esclerosis múltiple, ciertas neuralgias, etc.)

Entre los factores precipitantes se encuentran sobre todo las situaciones de pérdida (que pueden ser 
afectivas, profesionales, económicas o sociales), la percepción de vivir una situación insostenible, in-
soportable y sin solución (aunque esta sea un percepción subjetiva distorsionada que no corresponde 
a la realidad objetiva), y las situaciones de estrés intenso y agudo (como rápidos cambios políticos y 
económicos, y acontecimientos asociados a la vergüenza y el temor de encontrarse culpable).

Un factor facilitador de elevada importancia es la accesibilidad a medios efectivos para quitarse la 
vida, entre los cuales se destacan los pesticidas (sobre todo en países y regiones agrícolas) y las armas 
de fuego (en especial en ciertos países industrializados, como los Estados Unidos de América, Aus-
tralia y Suiza). Las sustancias psicoactivas son un importante elemento facilitador, cuya importancia 
es singular en personas con enfermedades mentales, sobre todo depresión (véase arriba), que es 
habitualmente tratada con medicamentos que pueden ser letales en dosis relativamente bajas; lo que 
requiere mantener a estos pacientes en observación permanente. 

Menos estudiados y conocidos que los factores de riesgo son los factores de protección, entre los cuales 
se destaca la presencia de una buena y efectiva red de apoyo social, que puede ser estimulada cuando 
existe:

y

-
cialmente relevantes.

Otros importantes factores de protección que ayudan a superar numerosas crisis y situaciones difí-
ciles y por lo tanto juegan una relevante función de prevención, son los relacionados con la posesión 
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de una personalidad positiva, vale decir, con buenas aptitudes sociales y cognitivas, capacidad para 
identificar los propios estados emocionales y disposición a buscar ayuda cuando se la necesite y a 
escuchar y cambiar cuando sea necesario.

 
Poblaciones y grupos vulnerables

Con base en los factores de riesgo y de protección mencionados, se pueden identificar a los siguientes 
grupos de personas con alto riesgo de conductas suicidas, acordes con sus características sociodemo-
gráficas y clínicas (véase el cuadro 1).

Cuadro 1. Personas con alto riesgo de conducta suicida

Por características sociodemográficas Por características clínicas

pasadas)

psiquiátricos con síntomas depresivos, psicóticos o 
ideas suicidas

crónicas, incurables (cáncer, HIV/SIDA, epilepsia)

Fuente: Hosman C, Wasserman D, Bertolote JM (en prensa). Suicide prevention. In: Saxena & Hosman (ed.). 
Prevention of Mental Disorders. World Health Organization

 
Prevención del suicidio

El esquema de prevención propuesto por Leavell y Clark (5), considera tres niveles de prevención:

La1.  prevención primaria, que es el conjunto de acciones que procuran impedir que una enfer-
medad aparezca en un individuo determinado. Esta fase de la prevención comprende dos 
etapas:    

a) la promoción de la salud, que consiste en las acciones dirigidas a fortalecer el individuo de 
manera a que logre un aumento en su resistencia a las enfermedades, de manera inespe-
cífica; y

b) la protección específica, que consiste en acciones que impiden el surgimiento de una enfer-
medad o condición particular.

La buena alimentación es uno de los ejemplos de promoción de la salud dados por Leavell y Clark 
(promoción o prevención inespecífica); por otra parte, las vacunas quizá representan el mejor ejem-
plo de protección específica.

La 2. prevención secundaria consiste en la identificación y tratamiento temprano de una enferme-
dad, una vez que esta se haya manifestado.  
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La 3. prevención terciaria que consiste en minimizar los daños y discapacidades causados por 
una enfermedad y reducir la mortalidad asociada a la misma.

Horizonte de la enfermedad
En el caso de las conductas suicidas, el “horizonte de la enfermedad” ha sido descrito de manera 
dinámica como un proceso que se inicia con ideas de muerte o autodestrucción, acompañadas o no 
por un plan de acción, en el cual el suicida en potencia elige un método, un local  y una ocasión, que 
puede ser seguida o no por la puesta en  práctica del plan. Existe una compleja interacción entre la 
intensidad de la intención de quitarse la vida, la letalidad del método elegido y sus circunstancias, y la 
posibilidad de cuidados inmediatos, variables según las cuales el suicidio llegará a consumarse o no.

La combinación del esquema de Leavell y Clark con el modelo dinámico de las conductas suicidas, 
ha permitido conformar el  modelo sócioecológico de la prevención del suicidio propuesto por la 
OMS (6) (véase la figura 1.). Esta estrategia  facilita al trabajador de salud elegir si quiere prevenir en 
primer lugar la aparición de las primera ideas suicidas, el desarrollo de un plan, o la consumación del 
acto suicida; esto es fundamental para la posterior evaluación del éxito del programa preventivo

Figura 1. Suicidio: modelo socio-ecológico (OMS, 1998)

Fuente: WHO Primary prevention of mental, neurological and psychosocial  disorders. Geneva: World Health Or-
ganization 1998.

Hasta hace poco, las iniciativas de prevención del suicidio se basaban en la reducción de las ideas 
suicidas, con escasa preocupación con el control del medio ambiente. No obstante, experiencias mas 
recientes  han demostrado que se puede lograr un impacto mayor y más rápido cuando se actúa de 
preferencia sobre el ambiente externo en lugar de concentrarse en el espacio intrapsíquico. El control 
de los medio de suicidio son un buen ejemplo de este abordaje, por ejemplo,  el control del acceso a 
los pesticidas o a las armas de fuego (7).   

Intervenciones eficaces

El primer programa documentado de prevención del suicidio surgió al inicio del siglo XX en Nueva 
York y fue seguido rápidamente por numerosos otros en Europa (8). Sin embargo, después de más de 
un siglo de experiencias de prevención de las conductas suicidas el resultado no es del todo brillante 
(9).

n of mental neurological and psychosocial disorders
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A pesar de esas limitaciones, la OMS, basándose en el análisis de la literatura internacional perti-
nente, y tras consultar con expertos de todo el mundo, ha identificado algunas acciones cuya eficacia 
para la prevención del suicidio ha sido demostrada en diversos países  y en distintas épocas. Entra las 
más importantes de estas acciones se encuentran:

Como se mencionó antes, algunas enfermedades mentales frecuentes en la comunidad (como 
la depresión, el alcoholismo y, en menor grado, la esquizofrenia) están asociadas con los com-
portamientos suicidas; en consecuencia, la identificación temprana de esos trastornos en la 
comunidad y su manejo adecuado son acciones eficaces para la prevención del suicidio, lo que, 
en efecto, ha sido demostrado por  la práctica (10-12).

Control del acceso a los medios de suicidio

En lo que se refiere a los comportamientos suicidas, el paso de la intención al acto siempre se 
ejecuta siguiendo un método. El control del acceso a los medios requeridos por esos métodos, 
sobre todo a los de más alta letalidad ha sido, a lo largo de la historia, una de las maneras más 
eficaces de reducir la mortalidad asociada al suicidio (8). Esta estrategia, inicialmente valida-
da en relación con el control de medicamentos (sobre todo antiguos somníferos y anticonvul-
sivantes) ha adquirido hoy en día relevancia en el caso de los pesticidas, herbicidas (uno de 
los métodos mas empleados en muchos países cuya economía se basa en la agricultura, tanto 
en Latinoamérica como en Asia) y armas de fuego.    

Seguimiento de las personas que han intentado el suicidio

Desde hace mucho ya se sabía que un intento de suicidio previo solía ser una de los mas 
frecuentes precursores de una repetición del intento y, sobre todo, de la muerte por suicidio. 
Hace poco, la OMS demostró, por medio de un proyecto multicéntrico conducido en ocho 
países en todos los continentes, que la atención continuada a personas que intentaron el 
suicidio puede disminuir significativamente la mortalidad en ese grupo, además de tener un 
efecto importante sobre la aparición de futuros intentos (13).

El estudio de la OMS proporcionó a todos los sujetos vistos en servicios de urgencia tras un 
intento de suicidio, además de una buena evaluación física y psicológica en el momento de 
la admisión en urgencias, un seguimiento adecuado. Este era conducido por un trabajador 
social, un psicólogo o, en algunos lugares, por un auxiliar de enfermería, siendo la  frecuencia 
inicialmente semanal y luego más espaciada (un total de 12 encuentros a lo largo de 18 me-
ses); en todas las  ocasiones se indagaba la situación y necesidades de la persona atendida. En 
los casos de persistencia del riesgo de suicidio o cuando la persona enfrentaba necesidades 
agobiantes, se tomaban las medidas apropiadas y posibles en el contexto del estudio y del país 
(participaron centros de Brasil, China, Estonia, India, Irán, Sri Lanka, Sudáfrica y Vietnam). 
El análisis de los resultados del estudio multicéntrico indica que el modelo probado es utili-
zable en muchos países y regiones con escasos recursos humanos especializados.    

Aunque aún no se haya demostrado de manera inequívoca que la discreción de los medios 
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de comunicación al abordar el suicidio pueda reducir los suicidios por imitación (14, 15), hay 
numerosas evidencias del fenómeno de imitación fomentado por informaciones diseminadas 
de manera sensacionalista por parte de la prensa, especialmente de la  escrita. Por esas razones 
es muy útil que los periodistas sean educados para abordar el tema en forma adecuada; entre 
las orientaciones que se recomienda dar a los grupos de prensa responsables se incluyen:

-
ción en páginas centrales);

mínimo de respeto que se pude tener por el difunto y sus familiares);

y transformar la persona muerta en héroe (por ejemplo, informar sobre problemas y dificul-
tades que la persona tenía, tratamientos, uso de alcohol y/o de drogas, etc.). 

 
La prevención de las conductas suicidas en la práctica 

Numerosos estudios efectuados en distintos países han demostrado que la mayoría de las personas 
que se suicidaron habían sido atendidas por un médico en el mes que antecedió a su muerte. No 
siempre el paciente expresó sus intenciones suicidas, o el médico supo o pudo identificarlas; sin em-
bargo, el hecho es que los médicos están en una posición privilegiada para identificar y reducir los 
riesgos suicidas. En general, si no lo hacen es porque no han sido formados para eso y así pierden 
muchas oportunidades para ayudar a los pacientes suicidas en potencia y para salvar muchas vidas.

La potencialidad que tienen los médicos generales para disminuir las tasas de suicidio fue demos-
trada en Suecia, en la isla de Gotland, por Rutz en un estudio hoy día clásico (16). Rutz ofreció en 
Gotland a todos los médicos clínicos que allí trabajaban una formación elemental acerca de la iden-
tificación y manejo de la depresión y de los riesgos de suicidio en sus pacientes. Al cabo de un año, 
la tasa de mortalidad por suicidio de las mujeres de la isla se redujo significativamente, mientras que 
las tasas equivalentes de las mujeres del continente no se modificaron; pero tampoco cambiaron las 
tasas de suicidio de los hombres, tanto de la misma isla como del continente.

Esa experiencia fue seguida por numerosas otras (por ejemplo, en Hungría, Inglaterra e Irlanda) 
siempre con los mismos resultados positivos para las mujeres, aunque con resultados no conclusivos 
para los varones.

 
La evaluación del riesgo de suicidio y su manejo     

Aunque no se conoce ninguna escala o instrumento con valor universal, que permita establecer con 
seguridad el riesgo de suicidio, la práctica de muchos profesionales que trabajan en servicios de alta 
calidad ha mostrado que se puede tener una idea, de manera sencilla y rápida, del nivel de riesgo de 
un paciente determinado. Obviamente esas hipótesis no son más que una guía, que sólo adquiere 
valor cuando son empleadas en el contexto de una intervención clínica que permita recoger no sólo 
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los datos indicados en la tabla sino además otros elementos que facilitan su valoración. En el cuadro 
2 se muestran además las acciones más adecuadas para cada nivel de riesgo.

Cuadro 2. Valoración y manejo del paciente tras la sospecha o identificación de un riesgo de suicidio

Riesgo de 
suicidio Síntomas Evaluación Acción

0 — —

1 Perturbado emocionalmente Indagar sobre pensamientos 
suicidas

Escuchar con empatía

2 Vagas ideas de muerte Indagar sobre pensamientos 
suicidas

Escuchar con empatía

3 Vagos pensamientos de 
suicidio

Valorar planes y métodos Explorar posibilidades reales

Identificar posibilidades de apoyo

4 Ideas suicidas, pero sin
trastorno psiquiátrico

Valorar planes y métodos Explorar posibilidades reales

Identificar posibilidades de apoyo

Ideas suicidas,
y
trastorno psiquiátrico
o
graves acontecimientos
estresantes

Valorar planes y métodos

Hacer un contrato

Remitir al psiquiatra

6 Ideas suicidas,
y
trastorno psiquiátrico
o
graves acontecimientos
estresantes;
o con
agitación
e
intento previo

Permanecer con el paciente 
(para prevenir su acceso a los 
medios)

Hospitalizar y mantener bajo 
vigilancia estricta y permanente

Fuente: WHO Preventing suicide: a resource for general physicians. Geneva: World Health Organization 

2000.

 
No siempre resulta fácil determinar la posibilidad y los riesgos de suicidio en uma persona, en parti-
cular si no recibió ninguna formación específica para eso. Como regla general, es útil adentrarse en 
el tema de manera gradual, establecer una buena relación y empatía con el (la) paciente y tratar de 
dejarlo/a lo más cómodo/a para expresar sus sentimientos y luego preguntarle: 
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Una vez confirmada la presencia de ideas de suicidio, es importante evaluar su frecuencia e intensi-
dad, y saber si el paciente ha hecho planes y posee los medios para realizar su propósito. Si el paciente 
ha planeado un método y posee los medios (p.ej.: píldoras, pesticidas, armas de fuego), o si el medio 
propuesto está fácilmente a su alcance, el riesgo de suicidio es más alto. Es crucial que las preguntas 
no sean apremiantes ni coercitivas, sino que se planteen de manera cálida y muestren la empatía del 
médico hacia el paciente, como por ejemplo:

A pesar del trabajo muy útil que se puede hacer al nivel de atención primaria, hay casos en que la gra-
vedad o ausencia de apoyo social hace necesaria la derivación al especialista.  Los pacientes deberán 
remitirse a un psiquiatra cuando presenten: 

La OMS, con el apoyo de expertos de diversas partes del mundo, publicó una serie  de pequeños 
manuales dirigidos no sólo a trabajadores de salud (por ejemplo, médicos y trabajadores de atención 
primaria) sino también a trabajadores de otros sectores (por ejemplo, maestros de escuela, periodis-
tas, consejeros,  personal de prisiones, etc.). Los interesados en profundizar el tema podrán consultar 
esos documentos (en español) en el sitio de la OMS (17) www.who.int/mental_health/resources/
suicide, de donde fue extraída la información suministrada en  esta sección.

 
El rol de los supervivientes

Si se incluyen los familiares, amigos, compañeros de trabajo, vecinos y otros miembros allegados de 
la comunidad, cada suicidio o intento de suicidio afecta a un promedio de 5 a 10 personas.  Tras el 
acto suicida todos los  supervivientes experimentan de manera específica y diferente, un sufrimiento 
extremo, que tiene menos probabilidad de manifestarse en personas afligidas por pérdidas debidas 
a causas naturales. En general, los supervivientes experimentan sentimientos de culpa por la muerte 
del suicida, perciben el rechazo y abandono de parte del que se fue, y emplean parte de su tiempo en 
preguntarse ¿Por qué? y ¿En dónde fue que fallé? Con gran frecuencia se asocian con las conductas 
suicidas sentimientos de estigma y vergüenza que aíslan a los que los sufren y que, por lo tanto, no 
tienen mucha oportunidad de hablar sobre su dolor. Esta falta de comunicación puede retrasar el 
proceso de recuperación y la pertenencia a un grupo de apoyo puede ser de gran utilidad para con-
trarrestar sus efectos.
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La experiencia de numerosas personas, en muchas partes del mundo ha demostrado que la organiza-
ción de grupos de autoayuda, compuestos por personas que han sobrevivido a un acto suicida puede 
proporcionarles la oportunidad de intercambiar fortalezas y compartir sentimientos de comprensión. 
Estos grupos congregan a personas que realmente se entienden entre sí, por cuanto han vivido la 
misma experiencia. La OMS convocó un grupo de supervivientes y expertos en el tema para que 
prepararan un manual específico para los supervivientes (18), del cual se puede extraer valiosa infor-
mación.  

La organización y participación en un grupo de este tipo puede proporcionar:  

disociada del resto del mundo 

-
cen las actitudes de compasión y la ausencia de enjuiciamiento

El grupo puede también desempeñar un papel educativo, suministrando información sobre el pro-
ceso doloroso, los hechos relacionados con el suicidio, y los roles de varios profesionales de la salud. 
Otra función importante del grupo es la de fomentar el autocontrol, proporcionando un enfoque 
positivo que permita a las personas retomar el control sobre sus vidas. Uno de los aspectos más de-
vastadores de un suicidio o una muerte  accidental es que invariablemente quedan muchos asuntos 
sin terminar y muchas preguntas sin responder, y no obstante, la persona no ve la forma de resolver 
la situación. El apoyo de un grupo puede aminorar gradualmente los sentimientos de desesperanza 
y suministrar los medios con los cuales se puede retomar el control.

Hoy día se considera que los grupos de autoayuda de los supervivientes de un acto suicida, así como 
los grupos de voluntarios que organizan grupos de escucha (por teléfono o cara a cara) constituyen 
preciosos recursos de la comunidad para reducir el sufrimiento asociado a este tipo de conducta. 

 
Conclusiones

Las conductas suicidas, que incluyen el suicidio propiamente dicho y los intentos de suicidio, cons-
tituyen un importante problema de salud pública, originan pérdidas de casi un millón de vidas cada 
año y tienen un gran impacto en la economía de muchas naciones, además de representar una enor-
me fuente de sufrimiento para muchos otros millones más.

Sin embargo, se dispone de conocimientos y técnicas que permiten prevenir y reducir la mayoría de 
esas pérdidas y de ese sufrimiento. Muchas de las intervenciones encaminadas a este fin pueden ser 
puestas en práctica en el seno de la comunidad, como actividades integradas a la atención básica de 
salud.
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El suicidio es un problema de todos, y la adecuada movilización de las comunidades y la sensibili-
zación de las autoridades y tomadores de decisión son los ingredientes necesarios para la puesta en 
marcha de estrategias nacionales que ordenen las acciones tanto en el ámbito nacional como local, 
con la meta de reducir el impacto de este fenómeno típicamente humano.   
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Introducción

L
os problemas sociales y de salud relacionados con el consumo de 
alcohol constituyen un campo prioritario de acción para los profe-
sionales de la salud responsables por su atención, particularmente 
psiquiatras, psicólogos y trabajadores de atención primaria. Estos 

problemas son de carácter tanto agudo como crónico y afectan no solo a los 
dependientes del alcohol, sino a un número mucho mayor de no dependientes 
cuyos niveles de consumo los exponen a diferentes riesgos para la salud.

El consumo de alcohol se asocia con más de 60 trastornos y enfermedades y 
la carga de la enfermedad que genera es alta; no sorprende, entonces, que se 
haya convertido en uno de los riesgos más importantes para la salud a nivel 
mundial. Según el Informe Sobre la Salud en el Mundo 2002 (1) el consumo 
de alcohol es responsable de 4% de la carga mundial de la enfermedad. Esto 
equivale a 58,3 millones de años de vida ajustados en función de la discapa-
cidad (AVAD) que se pierden y a 3,2% de la mortalidad por todas las causas 
a nivel mundial (1,8 millones). El consumo de alcohol es el principal riesgo 
para la salud en los países en desarrollo donde es responsable de 6,2% de los 
AVAD perdidos, y el tercero en los países desarrollados donde es responsable 
de 9,2% de los AVAD perdidos. 

En la Región de las Américas, el alcohol fue el principal factor de riesgo de la 
carga de enfermedad entre los 26 factores evaluados en el año 2000 (2), como 
se muestra en el cuadro 1. 

CAPÍTULO 22

Cómo responder a los problemas relacionados 
con el consumo de alcohol en la comunidad
Maristela  Monteiro*

* Asesora Principal en 
Materia de Alcohol y 
Abuso de Sustancias. 
Coordinadora 
del Equipo sobre 
Tabaco, Alcohol y 
Abuso de Sustancias. 
Organización 
Panamericana de la 
Salud/Organización 
Mundial de la Salud. 
Washington, D.C., 
Estados Unidos de 
América.
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Cuadro 1. 

función de la discapacidad (AVAD) perdidos atribuibles a cada factor1

Categoría D 
 

y adultos

Categoría B
 

y adultos

Categoría A
 

y adultos

AVAD totales (miles) 17.052 AVAD totales 
(miles) 

80.437 AVAD totales 
(miles) 

46.284 

Alcohol 5,5 Alcohol 11,4 Tabaquismo 13,3 

Peso inferior al normal 5,3 Sobrepeso 4,2 Alcohol 7,8 

Comportamiento 
sexual riesgoso

4,8 Presión arterial 4,0 Sobrepeso 7,5 

Abastecimiento 
de agua impura 
y saneamiento 
deficiente

4,3 Tabaquismo 3,7 Presión arterial 6,0 

Sobrepeso 2,4 Colesterol 2,3 Colesterol 5,3 

Presión arterial 2,2 Comportamiento 
sexual de riesgo

2,1 Consumo bajo de 
frutas, verduras y 
hortalizas 

2,9 

Carencia de hierro 1,9 Exposición al plomo 2,1 Inactividad física 2,7 

Humo en ambientes 
cerrados

1,9 Consumo bajo de 
frutas, verduras y 
hortalizas 

1,8 Drogas ilícitas 2,6 

Colesterol 1,1 Abastecimiento 
de agua impura 
y saneamiento 
deficiente

1,6 Comportamiento 
sexual de riesgo

1,1 

Consumo bajo de 
frutas, verduras y 
hortalizas 

0,8 Inactividad física 1,4 Carencia de hierro 1,0 

Fuente: World Health Organization. World Health Report 2002: Reducing risks, promoting healthy life. WHO, Geneva. 
2002
1 Definición de las categorías: Las categorías utilizadas en la Región fueron definidas por la OMS sobre la base de las tasas 

de mortalidad infantil y de y adultos (alta, media o baja).

Canadá, Cuba y Estados Unidos

Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, 
El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, República Dominicana, Saint Kitts y Nevis, 
Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tabago, Uruguay, y Venezuela

Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua y Perú

El consumo de alcohol causa una considerable carga de enfermedad en la Región, que sobrepasa 
los cálculos mundiales: 5,4% de todas las muertes (unas 323.000 defunciones) y 10% de todos los 
años de vida ajustados en función de la discapacidad perdidos en el año 2002 podrían atribuirse al 
consumo de alcohol. La mayor parte de la carga se concentra en América Central y América del Sur 
(3). Las lesiones intencionales y no intencionales representan cerca de 60% de todas las muertes rela-
cionadas con el consumo de alcohol y casi 40% de la carga de morbilidad por esta causa. La mayoría 
de la carga de morbilidad (83,3%) afecta a los hombres; 77,4% se registra en la población entre los 
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15 y 44 años y, por lo tanto, afecta principalmente al grupo de jóvenes y adultos jóvenes en sus años 
de vida más productivos. 

El consumo de alcohol se asocia también con afecciones crónicas como el cáncer, las cardiopatías, 
la hipertensión, la diabetes, las hepatopatías y los problemas gástricos, entre otros, y puede empeo-
rar el curso de los trastornos depresivos y de ansiedad (4). Además, puede afectar al feto durante 
el embarazo y se le ha vinculado a otros riesgos como el uso de drogas ilícitas, el comportamiento 
sexual de riesgo, los embarazos precoces e indeseados, el maltrato de menores, la violencia doméstica 
e interpersonal, las enfermedades de transmisión sexual y otras enfermedades infecciosas. Algunos 
estudios recientes indican que existe una asociación entre el consumo de alcohol y la infección por 
el VIH/SIDA (5-7).  

Los problemas con la bebida pueden extenderse más allá del bebedor y afectar a las personas que se 
encuentran en su entorno, en áreas como la violencia doméstica, los problemas matrimoniales, los 
problemas económicos, el maltrato de menores, el número de atenciones en las salas de urgencias 
(8), el comportamiento violento, los traumatismos, y la muerte de pasajeros en automóviles y de pea-
tones ocasionados por conductores intoxicados (9, 10). El consumo de bebidas alcohólicas, aun en 
cantidades pequeñas, aumenta el riesgo de sufrir un accidente de tránsito que afecta a conductores y 
peatones al deteriorar el juicio, la visión, el tiempo de reacción y la coordinación motora (11).

A pesar de las amplias variaciones en las Américas en cuanto al consumo de alcohol per cápita, el 
valor promedio ponderado para la población es de 8,7 litros, o sea 40% por encima del promedio 
mundial de 6,2 litros de consumo per cápita (2, 12, 13). Los riesgos relacionados con el consumo 
alcohol también dependen del modo de beber (14). Por ejemplo, el mismo consumo promedio en 
una semana puede deberse a que se consumió a diario cantidades bajas de bebidas alcohólicas o a 
que se bebió una gran cantidad en un par de ocasiones durante el fin de semana. Estos dos modos 
de consumo se asocian con distintos problemas para la salud y deben tenerse en cuenta cuando se 
examina el consumo promedio per cápita de una persona o de una comunidad o país. En las Amé-
ricas, de acuerdo con el análisis de los datos de encuestas y la opinión de los expertos, el modo más 
característico de consumo de alcohol es el de alto riesgo para la salud, porque en general se consumen 
bebidas alcohólicas hasta la intoxicación en ocasiones episódicas (2, 15).

Se puede calcular el riesgo para la salud de acuerdo con cada modo de beber. La OMS adoptó un sis-
tema de puntuación, que es el que se utilizó en el análisis anterior, que va de 1 a 4 puntos y en el que 
4 representa el modo más perjudicial. Este último  patrón se distingue porque el bebedor consume 
alcohol muy frecuentemente y en cantidades excesivas, fuera de las comidas y en lugares públicos (4) 
Aunque algunos países no han emprendido encuestas generales de la población apropiadas sobre el 
consumo de alcohol y el modo de beber, algunos informantes clave han suministrado datos a la OMS 
que se han usado para determinar el modo característico de beber en un país determinado.

El cuadro 2 muestra los cálculos para algunos países de la Región en el 2002.
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Cuadro 2. Exposición al alcohol y características económicas de algunos países de las Américas en el 
2002

País
Clasificación de la OMS 

Consumo 
per cápita1

Consumo no 
registrado2 

Patrón de 
consumo3

Porcentaje de abstemios Consumo per 
cápita4Hombres Mujeres 

Argentina (B) 10,5 2,0 2 9 26 12,8 

Barbados (B) 7,0 -0,5 2 29 70 14,1 

Belice (B) 8,6 2,0 4 24 44 13,0 

Bolivia (D) 6,34 3,0 3 24 45 9,7 

Brasil (B) 8,8 3,0 3 13 31 11,3 

Canadá (A) 9,8 2,0 2 18 26 12,5 

Chile (B) 8,8 2,0 3 22 29 11,9 

Colombia (B) 7,8 2,0 3 5 21 8,9 

Costa Rica (B) 7,7 2,0 3 33 66 15,1 

Cuba (A) 4,5 2,0 2 29 70 9,0 

Ecuador (D) 7,2 5,4 3 41 67 15,7 

El Salvador (B) 5,6 2,0 4 9 38 - 

Estados Unidos (A) 9,6 1,0 2 34 54 17,2 

Guatemala (D) 3,8 2,0 4 49 84 11,5 

Guyana (B) 5,9 2,0 3 20 40 8,5 

Haití (D) 7,5 0,0 2 58 62 18,8 

Honduras (B) 4,7 2,0 4 72 84 21,4 

Jamaica (B) 3,9 2,0 2 38 61 7,8 

México (B) 6,5 1,8 4 36 65 13,2 

Nicaragua (D) 3,6 1,0 4 12 50 5,2 

Paraguay (B) 5,3 1,5 3 9 33 6,6 

Perú (D) 9,9 5,9 3 20 29 13,1 

República Dominicana 
(B) 

7,5 1,0 2 12 35 9,7 

Suriname (B) 6,2 0,0 3 30 55 - 

Trinidad y Tabago (B) 4,3 0,0 2 29 70 8,7 

Uruguay (B) 9,8 2,0 3 25 43 14,9 

Venezuela (B) 9,0 2,0 3 19 39 12,7 

Fuente: Base de datos de la OMS sobre el consumo de alcohol en el mundo
1 en litros de alcohol  puro, incluido el consumo no registrado
2 en litros de alcohol  puro
3 sistema de puntuación del riesgo del consumo de alcohol, en el que 1 es menos perjudicial y 4 es muy  perjudicial (véase el 

texto si se necesita una explicación más detallada)
4 consumo por bebedor en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado

 

Políticas en relación con el alcohol

Dadas las amplias repercusiones que tiene el consumo de alcohol en la salud pública, ¿qué puede 
hacerse a fin de reducir eficazmente esta carga? La adopción de un criterio de salud pública que 
oriente las políticas en relación con el alcohol implica la aplicación de intervenciones apropiadas 
que tengan alta probabilidad de beneficiar al mayor número de personas; se trata, entonces, de un 
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enfoque poblacional. También implica la confirmación de que las poblaciones consumen bebidas al-
cohólicas como resultado de la interacción entre una sustancia (el alcohol en cuanto sustancia psico-
activa y tóxica) y factores personales (por ejemplo, el género, el perfil biológico y la historia personal) 
y ambientales (por ejemplo, la disponibilidad de alcohol, el precio y la promoción de su consumo) 
(16). Por consiguiente, se pueden emplear los principios de la epidemiología para evaluar y conocer 
más a fondo el consumo de bebidas alcohólicas en una población, así como para obtener datos que 
permitan vigilar las tendencias, diseñar mejores intervenciones y evaluar los programas y servicios, a 
diferencia de la medicina clínica, que se centra en la atención y el tratamiento de la enfermedad en 
casos individuales (17). 

Las políticas sobre el alcohol pueden definirse como decisiones oficiales tomadas por los gobiernos 
con el respaldo de leyes, normas y reglamentos sobre el alcohol, la salud y el bienestar social (17, 18). 
“La finalidad de las políticas en materia de alcohol es salvaguardar los intereses de la salud pública y 
el bienestar social mediante su repercusión sobre la salud y los factores sociales determinantes, como 
las modalidades de consumo de alcohol, el entorno en el que se bebe y los servicios de salud dispo-
nibles para tratar a los bebedores crónicos” (17). 

Se han evaluado varias intervenciones de políticas que han demostrado su eficacia en la reducción 
del consumo del alcohol (17); no obstante, su nivel de ejecución sigue siendo bajo en la mayoría de 
los países. Las estrategias basadas en la población incluyen el aumento de los precios mediante la 
tributación y el control del expendio de bebidas alcohólicas, como las restricciones de horario, días y 
lugares donde se puede vender alcohol; estas medidas comprenden desde la prohibición total hasta 
los sistemas de racionamiento, el establecimiento de monopolios estatales y los sistemas de concesión 
de licencias; de esta manera se reglamenta quién puede vender y a quién (por ejemplo, imponiendo 
restricciones acordes con la edad) y de qué manera se pueden promocionar las bebidas alcohólicas. 
Las estrategias en el plano personal son las que apuntan a reducir los problemas en determinados 
grupos de la población sin afectar necesariamente su consumo. Tal es el caso de las leyes referentes 
a la conducción de vehículos bajo la influencia del alcohol, a la venta de alcohol a personas embria-
gadas y al tratamiento de los problemas relacionados con el consumo. Aunque el tratamiento del 
alcoholismo tiene una repercusión muy limitada en salud pública (dada la proporción relativamente 
pequeña de la población afectada que consulta y puede beneficiarse de los servicios), el tratamiento 
en sí mismo es una intervención eficaz en la reducción de los problemas individuales y se deben 
ampliar los servicios para proporcionarlo de manera más amplia. Las intervenciones breves, que se 
brindan en los entornos de atención primaria de salud, pueden tener buenas repercusiones para la 
salud pública y su rentabilidad ha sido comprobada (19). 

Las estrategias educativas, en particular en los entornos escolares, no han demostrado ser eficaces ni 
perdurables. Las campañas en los medios de comunicación tienen también poca repercusión, en es-
pecial cuando coexisten con la comercialización intensa de las bebidas alcohólicas. No hay tampoco 
datos probatorios de que las etiquetas de advertencia en las bebidas alcohólicas tengan repercusión 
alguna sobre la reducción de los problemas relacionados con el consumo de alcohol (17, 19).

El método recomendado para reducir eficazmente la carga del alcohol consiste en contar con una 
estrategia integral de políticas públicas con varias intervenciones a nivel nacional, regional y local, 
que se apoyen entre sí y procuren reducir el consumo general de alcohol de la población. Al día de 
hoy, son escasos los países de la Región que cuentan con políticas tan amplias (20, 21). 
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Servicios de salud

¿Qué pueden hacer los profesionales de la salud y cómo deben prestarse los servicios? Dada la epide-
miología del consumo del alcohol y su repercusión sobre la salud, centrarse en detectar, diagnosticar y 
tratar la dependencia del alcohol solo limitará el número de personas que pueden recibir ayuda y con-
ducirá a pequeñas reducciones de la repercusión general del alcohol en la salud pública. Sin embargo, 
por mucho tiempo ha habido una concepción errónea de que la mayoría de los problemas de salud, 
económicos y sociales atribuibles al consumo del alcohol son causados por el alcoholismo o las mo-
dalidades extremas de consumo. Aunque los problemas ocasionados por el alcoholismo son muchos 
y se concentran en un número reducido de personas, la carga de los costos asociados con el consumo 
de alcohol se relaciona con los niveles y el modo de consumo en la población no dependiente (17). 

Un enfoque integral que permita detectar y tratar los problemas con la bebida en una gama amplia 
de casos de distinta gravedad, proporcionaría una mejor manera de enfrentar los distintos problemas 
relacionados con el alcohol. Se pueden organizar servicios efectivos mediante un proceso continuo 
que se inicia en la atención primaria, donde la mayoría de los casos pueden ser tratados por perso-
nas no especializadas, hasta por los servicios generales y los especializados, brindados en los niveles 
secundario y terciario de la atención, donde se ofrecen cuidados de mayor complejidad en centros 
comunitarios, servicios ambulatorios y hospitales (generales o psiquiátricos) a las personas que no 
tienen apoyo social y presentan problemas graves, tales como los ocasionados por la comorbilidad 
psiquiátrica (22).

El estigma y la discriminación  de que son víctimas los consumidores de alcohol y de otras drogas, 
han sido barreras que han obstaculizado la consideración adecuada de estos problemas en los entor-
nos generales de atención de salud (23). El consumo episódico y excesivo de alcohol a menudo se 
acepta (e incluso se promueve) como parte de la cultura o del desarrollo juvenil, promovido por la 
industria del alcohol y por los medios de comunicación, mientras el alcoholismo se considera un fra-
caso del carácter o la voluntad, que no merece atención y que no puede ser tratado eficazmente (24). 
A menudo se olvida que el alcohol es una sustancia psicoactiva adictiva y que su consumo excesivo 
conduce a la aparición de la tolerancia, la dependencia y, en algún momento, a síntomas de absti-
nencia (25). Como resultado, los servicios especializados son limitados y los servicios preventivos, en 
particular los que apuntan a la detección temprana del consumo riesgoso de alcohol y a las interven-
ciones breves, no son vistos como parte de la función de los profesionales generales de la salud. 

Cada vez es mayor el énfasis que se otorga a la función de la atención primaria de salud en la pre-
vención y el tratamiento de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. La Organización 
Mundial de la Salud condujo una investigación en los años ochenta, dirigida a la identificación de los 
trastornos debidos al consumo de alcohol y a la evaluación de la eficacia de las intervenciones breves 
en los bebedores en riesgo. Con este fin se utilizó una prueba internacional de detección, denomina-
da AUDIT por sus siglas en inglés (26) (cuestionario para la identificación de los trastornos debidos 
al consumo de alcohol). La investigación, que tenía características de ensayo clínico, se realizó en los 
entornos de atención primaria de un número de países seleccionados (27). La iniciativa se amplió 
para incluir varios países que evaluaron distintas maneras de ejecutar el tamizaje y la intervención 
breve en esos entornos, que sirviera de base para la formulación de planes nacionales integrados en 
los sistemas nacionales de salud tanto en los países en desarrollo como desarrollados (28). La ejecu-
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ción del tamizaje y de las intervenciones breves sigue ampliándose cada vez en más países, que in-
corporan estas actividades en la práctica y en la capacitación impartida en las facultades de medicina, 
enfermería y otras instituciones de enseñaza superior.  También es conveniente que los profesionales 
de los servicios de salud sean capacitados en el uso sistemático de tales técnicas (21). 

El cuestionario AUDIT se centra tanto en las prácticas de consumo riesgoso del alcohol como en los 
trastornos derivados del mismo (véase el cuadro 3) y se ha validado en diferentes países, culturas e 
idiomas. Los servicios de atención primaria de salud se ven como fuentes confiables de información 
y orientación. 

Cuadro 3. Cuestionario AUDIT (Cuestionario para la identificación  de los trastornos debidos al consumo 
de alcohol)

Preguntas 0 1 2 3 4 

¿Con qué frecuencia consume alguna 1. 
bebida con contenido alcohólico? Nunca 

Una vez 
al mes o 
menos 

De 2 a 4 
veces al 

mes

De 2 a 3 
veces a la 
semana 

4 veces a 
la semana 

o más

¿Cuántas bebidas alcohólicas bebe en un 2. 
día de consumo normal?

1 o 2 3 o 4 5 o 6 De 7 a 9 10 o más 

¿Con qué frecuencia toma seis o más 3. 
tragos de bebidas alcohólicas en una 
misma ocasión?

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 

Mensual-
mente 

Semanal-
mente

A diario 
o casi a 
diario 

¿Con qué frecuencia en el curso del 4. 

beber una vez que ha empezado?
Nunca 

Menos de 
una vez al 

mes 

Mensual-
mente

Semanal-
mente

A diario 
o casi a 
diario 

¿Con qué frecuencia en el curso del 5. 

esperaba de usted debido a que había 
bebido?

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 

Mensual-
mente 

Semanal-
mente 

A diario 
o casi a 
diario

¿Con qué frecuencia en el curso del 6. 

bebido en exceso el día anterior?

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes

Mensual-
mente 

Semanal-
mente

A diario 
o casi a 
diario

¿Con qué frecuencia en el curso del 7. 

culpa o remordimientos después de haber 
bebido?

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 

Mensual-
mente 

Semanal-
mente

A diario 
o casi a 
diario

¿Con qué frecuencia en el curso del 8. 

sucedió la noche anterior porque estuvo 
bebiendo?

Nunca 
Menos de 
una vez al 

mes 

Mensual-
mente 

Semanal-
mente

A diario 
o casi a 
diario

¿Usted o alguna otra persona ha resultado 9. 
herida porque usted había bebido?

No 

Sí, pero 
no en el 
último 

Sí, en el 
último 

¿Algún familiar, amigo, médico o 10. 
profesional de salud ha mostrado 
preocupación por su manera de beber o le 
ha sugerido que deje de hacerlo?

No

Sí, pero 
no en el 
último 

Sí, en el 
último 

Fuente: Babor T, Higgins-Biddle JC, Monteiro MG. AUDIT: Alcohol Use Disorders Identificacion Test: guidelines for use 
in primary care. WHO/MSD/MSB)01.6a.World Health Organization, 2001, Geneva. 



304  /  Salud mental en la comunidad

Se han probado con buenos resultados versiones más breves del cuestionario, como el AUDIT-C a 
fin de realizar la detección de casos, que se centra principalmente en las tres primeras preguntas (can-
tidad, frecuencia y modo de beber). Los cuestionarios pueden ser administrados por un profesional 
de la salud (enfermera, médico u otro profesional) o pueden ser llenados por el propio paciente, de 
acuerdo con su grado de educación y capacidad de comprensión. 

A menudo también se utilizan marcadores biológicos como complementos de la entrevista de tami-
zaje sobre el consumo de alcohol, pero no deben reemplazar el cuestionario sistemáticamente, ya que 
su sensibilidad y especificidad son menores que las de este último, y no pueden diferenciar bien entre 
distintos modos y niveles de consumo (29).

Las personas que tienen un resultado positivo en el cuestionario de la AUDIT, con una puntuación 
de 8 a 15 (consumo riesgoso de alcohol) y aquellas con una puntuación de 16 a 19 (consumo perju-
dicial) deben recibir asesoramiento simple o una intervención breve. Los que alcanzan puntuaciones 
por encima de 20 deben ser referidos a un servicio más especializado para su diagnóstico y, posible-
mente, para recibir tratamiento (23). 

Las intervenciones breves para el consumo riesgoso de alcohol, es decir, perjudicial para la salud, 
son actividades caracterizadas por su baja intensidad y corta duración (28) Comprenden desde cinco 
minutos de asesoramiento acerca de cómo reducir el consumo riesgoso de alcohol a varias sesiones 
de orientación breve para tratar situaciones más complicadas. El estudio de la OMS demostró la 
eficacia de una intervención breve de 20 minutos en una sola visita. 

Los elementos clave de una intervención breve son: 

Las intervenciones breves se centran en motivar a las personas a que reduzcan su consumo de alco-
hol a niveles que sean menos peligrosos. Este tipo de intervenciones se ha estudiado ampliamente 
y varios metanálisis de la bibliografía científica señalan su eficacia y rentabilidad en los entornos 
de atención primaria (30, 31). Algunas de las barreras que impiden la ejecución eficaz de las inter-
venciones breves son las limitaciones de tiempo, destrezas deficientes de la capacidad diagnóstica, 
actitudes negativas y percepciones de incompatibilidad de las funciones. Cuando se difunden estas 
intervenciones en la atención primaria, estas dificultades se deben tener en cuenta y ser abordadas 
para promover el uso sistemático del tamizaje y las intervenciones breves. 

Para los pacientes con trastornos debidos al consumo de alcohol, es posible que sea necesario recurrir 
a ayuda más especializada, por lo tanto los servicios comunitarios ambulatorios especializados deben 
ser el próximo nivel de atención disponible, en la medida de lo posible, situados cerca de donde viven 
las personas y en coordinación con el nivel primario de atención. Es importante determinar si el pa-
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ciente está dispuesto a aceptar la derivación y el tratamiento, ya que muchos de ellos subestiman los 
riesgos asociados con su manera de beber, las repercusiones que tiene para su salud y otros aspectos 
de la vida. Una intervención breve, con la finalidad de iniciar un proceso de derivación, puede ayu-
dar a atenuar la resistencia de los pacientes. En aquellos casos en los que han fracasado intentos de 
tratamiento anteriores, se recomienda la derivación al servicio especializado. 

En los servicios especializados, se puede hacer con certeza el diagnóstico de alcoholismo, elaborar 
un plan de tratamiento y brindar orientación con técnicas específicas, que se complementan con el 
seguimiento correspondiente. El siguiente recuadro muestra los criterios diagnósticos para el al-
coholismo propuestos en la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, en su décima revisión (CIE-10). 

 
Los modelos motivacionales y conductuales utilizados en el tratamiento del trastorno han demos-
trado su eficacia (psicoterapia de estimulación motivacional, psicoterapia cognoscitiva-conductual, 
o una combinación de las dos), al igual que la rehabilitación basada en la capacitación en diferentes 
destrezas. Se puede recomendar un tratamiento más extenso en casos más graves y, en algunos casos, 
puede estar indicada la desintoxicación. Es importante evaluar la historia clínica, los trastornos aso-

Criterios establecidos por el CIE-10 para el síndrome de dependencia del alcohol

Tres o más de las siguientes manifestaciones deben haberse presentado simultáneamente durante 
al menos un mes o, si han durado menos de un mes, deben haber aparecido conjuntamente y en 
forma repetida en un período de 12 meses:

Deseo intenso o apremiante de consumir alcohol; 1. 

disminución de la capacidad de controlar el consumo de alcohol, ya sea cuando se comienza 2. 
a beber o cuando se quiere dejar de hacerlo, o de controlar la cantidad que se bebe, como lo 
demuestra el hecho de que a menudo se toma alcohol en cantidades mayores o por un perío-
do más largo del que se pretendía, o porque hay un deseo persistente de reducir o controlar 
el consumo del alcohol o los esfuerzos para lograrlo han sido infructuosos; 

síntomas somáticos de un síndrome de abstinencia del alcohol cuando se reduce su consumo 3. 
o se deja de beber por completo. La existencia del síndrome se manifiesta por los intentos que 
hace el paciente para evitar o atenuar los síntomas mediante la ingestión de la bebida habitual 
o de una estrechamente relacionada con ella; 

pruebas de que existe tolerancia a los efectos del alcohol, como ocurre cuando hay una nece-4. 
sidad de aumentar significativamente la cantidad que se consume para llegar a la embriaguez 
o al efecto deseado, o hay un efecto marcadamente disminuido cuando se mantiene el uso 
continuo de la misma cantidad de alcohol; 

obsesión con el alcohol, como lo demuestra el abandono progresivo de otras fuentes de pla-5. 
cer o actividades de interés a causa del consumo de la sustancia, o porque se dedica cada 
vez más tiempo para su obtención o para la recuperación de sus efectos; 

consumo de alcohol persistente a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales, como 6. 
se demuestra por su ingestión reiterada cuando la persona está realmente consciente de la 

Fuente: Organización Mundial de la Salud/Organización Panamericana de la Salud Clasificación estadística internacio-
nal de enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima revisión. Washington D.C.: OPS 1995.
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ciados y la necesidad de que el paciente cuente con apoyo social. Todavía no se ha demostrado, en el 
caso del alcoholismo, que hacer coincidir las características del paciente con determinada terapia o 
enfoque logre un cambio en el resultado del tratamiento (32).

La hospitalización debe limitarse a aquellos pacientes que padezcan un cuadro más grave y existan 
menos recursos para tratarlo en la comunidad, como el apoyo familiar o de una red social. El in-
ternamiento también está indicado para quienes presentan una situación médica y psiquiátrica que 
requiera supervisión médica estrecha (29). 

Además, se pueden utilizar otros servicios de apoyo, como Alcohólicos Anónimos (AA), que son 
gratuitos y se encuentran disponibles en muchos países. Aunque no se consideran como un trata-
miento en sí mismos, se reconoce que algunos pacientes se benefician de la participación en esos 
grupos a los que se les puede derivar si existe un  centro de AA en la vecindad. Algunos consultorios 
(y otros establecimientos, como las iglesias, las escuelas y los centros comunitarios) pueden propor-
cionar un espacio físico para las reuniones, lo que puede aumentar la participación y los enlaces con 
los servicios de salud. 

Algunos adelantos recientes con respecto a los tratamientos farmacológicos para el alcoholismo es-
tán disponibles y pueden recomendarse para determinados pacientes. Estos medicamentos pueden 
reducir el deseo de beber, disminuir el consumo excesivo y favorecer la abstinencia en aquellos pa-
cientes que tienen dificultades para controlar la bebida. Estos son: la naltrexona, los antagonistas 
del receptor opiáceo μ, el acamprosato y el disulfiram, todos de ellos de administración supervisada 
(29). Algunos no se consiguen en todos los países y muchas veces no están cubiertos por los planes 
de seguro o no son asequibles. 

En algunos casos puede ser necesario tratar los síntomas agudos de la abstinencia del alcohol. Estos 
síntomas aparecen entre las 6 y las 24 horas después de que se tomó la última bebida. Se recomienda 
diazepam como tratamiento de primera línea, cuya vida media es relativamente larga, pudiéndose 
administrar durante un período de 2 a 6 días, pero no mayor, a fin de evitar que aparezca la depen-
dencia a este fármaco. El cuadro se resuelve generalmente sin complicaciones y la desintoxicación 
domiciliaria es posible si no hay antecedentes de síntomas de abstinencia graves y se cuenta con 
apoyo familiar. Puede haber convulsiones en las 12 a 28 primeras horas de la abstinencia, que se 
pueden tratar con diazepam por vía oral o intravenosa. El delirium tremens es un síntoma grave de 
abstinencia del alcohol potencialmente mortal y debe ser tratado en un establecimiento médico. 
Puede ocurrir en las 48 a 96 horas después de la última bebida (29).

No se recomienda la administración de alcohol, barbitúricos, antiadrenérgicos, clonidina, acampro-
sato o gammahidroxibutirato (GHB) para el tratamiento de la abstinencia del alcohol. En casos 
específicos, se pueden recomendar otros medicamentos que se encuentran fuera del alcance del pre-
sente capítulo (para más información, consúltese la referencia 29).

Es importante reconocer que una parte de los pacientes con dependencia del alcohol se recuperan 
por cuenta propia, sin ayuda profesional. Algunos tratamientos han resultado ineficaces, como aque-
llos diseñados para impactar o confrontar al paciente o los dirigidos a fomentar su introspección 
con respecto a la naturaleza y causas de la dependencia del alcohol; tampoco se ha demostrado la 
efectividad de los ejercicios de relajación, la asistencia forzada a reuniones de Alcohólicos Anónimos 
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o la orientación psicológica mal encaminada (29).

En conclusión, se puede tratar eficazmente una amplia gama de problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol, incluso el alcoholismo, en los entornos de atención primaria, sin especialistas. Sin 
embargo, es necesario que el personal de esos servicios sea capacitado para responder a los problemas 
relacionados con la bebida, mediante programas de educación continuada y cursos de actualización. 
También está indicado integrar en el programa básico de estudios de los profesionales sanitarios los 
temas relacionados con el consumo de alcohol. También se necesitan los servicios de especialistas, 
que pueden prestar apoyo a los profesionales de atención primaria en el tratamiento directo de aque-
llos casos más difíciles o graves. El alcoholismo está asociado con problemas económicos, laborales, 
sociales y familiares que pueden dificultar la recuperación y que por consiguiente, deben abordarse 
en cualquier plan de tratamiento, en la medida de lo posible, utilizando los recursos existentes en la 
comunidad, en particular los relacionados con la capacitación en determinadas habilidades como el 
fomento de la resolución pacífica de conflictos dentro de la familia y la provisión de ayuda para sus  
miembros.

 
El rol de la comunidad

Además de proveer un tratamiento adecuado para las personas con dependencia o uso problemático 
de alcohol, la familia y la comunidad tienen un papel central en cuanto tienen la capacidad de apoyar 
cambios conductuales. Estos se logran mediante el fomento de una cultura y ambiente sin presiones 
para el consumo de alcohol. Cuando el precio de las bebidas alcohólicas es muy bajo y el acceso muy 
fácil, tanto alcohólicos como no alcohólicos beben mayores cantidades, y en consecuencia, tienen 
más problemas, agudos y crónicos, en relación con el consumo. Hay numerosos estudios que mues-
tran que la mortalidad general, por dependencia y por cirrosis alcohólica, disminuyen cuando el 
precio de las bebidas alcohólicas es incrementado. Otro tanto sucede cuando el acceso a las bebidas 
es controlado (17, 20). En el nivel municipal, y con el apoyo y participación comunitaria en las discu-
siones acerca de los problemas relacionados del consumo de alcohol, es posible controlar los horarios 
de venta de bebidas, regular la ubicación de los locales de venta y reforzar las leyes que proscriben la 
venta de bebidas a menores de edad. 

La propaganda masiva de las bebidas alcohólicas en los medios de comunicación, en la que se vincula 
el consumo con el placer, la diversión, y el éxito profesional y personal; además, promueven la idea 
de que el alcohol es parte de una vida “mejor”, dificultando de esta manera que el público acepte que 
la gente pueda preferir abstenerse de beber y no intoxicarse. En las fiestas y celebraciones familiares 
a veces hay presión para el consumo excesivo, la intoxicación, y el reforzamiento de la idea de que 
“beber bien” es beber mucho sin intoxicarse. Lo último es un mito sin fundamento. Para no sentirse 
intoxicado con mucho alcohol, la persona tiene que haber desarrollado tolerancia, o sea, estar acos-
tumbrada a beber grandes cantidades con frecuencia, lo que es un comportamiento de alto riesgo 
para la salud y un factor importante para el desarrollo de la dependencia física al alcohol. Dentro 
del entorno familiar, la tolerancia de la intoxicación por parte de familiares y amigos, y la aceptación 
del consumo de alcohol por niños y adolescentes, como parte de su “crecimiento” y maduración, 
contribuyen a establecer la norma de que el beber excesivo es normal y no debe ser cuestionado. En 
la comunidad, los bares y  clubes nocturnos que ofrecen noches con bebida gratuita, promociones “2 
por 1”, precio único de entrada con derecho a beber toda la noche, bebida gratuita para mujeres, entre 
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otras promociones, están contribuyendo al florecimiento de una cultura de consumo excesivo. Del 
mismo modo favorecen el hábito cuando ofrecen transporte gratuito o subsidiado por la casa, para 
evitar que los clientes sufran lesiones en el tránsito. Por otra parte, cuando surgen problemas con la 
intoxicación, como violencia y otras consecuencias para la salud y la comunidad, los “alcoholicos” son 
culpabilizados. Esto sucede aunque muchas veces no son los responsables de esos desórdenes, siendo 
la acusación el producto de malentendidos que refuerzan el estigma que circunda el alcoholismo. 
Cabe afirmar que la comunidad, la familia y la escuela pueden y deben contribuir para prevenir el 
alcoholismo y los problemas asociados con el uso excesivo del alcohol. Además, pueden contribuir a 
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por estos problemas, facilitando los cambios que 
se proponen, ayudándolas a reintegrarse en la sociedad, tener un trabajo productivo, volver a vivir con 
sus familias y contribuir a la construcción de una comunidad más saludable. 

 
Referencias

World Health Organization. World health report 2002: reducing risk, promoting healthy life. Organiza-1. 
ción Mundial de la Salud. Ginebra. 2002.

Rehm J, Monteiro M. Alcohol consumption and burden of disease in the Americas –implications for 2. 
alcohol policy Pan American Journal of Public Health 18 (4/5) 241-8, 2005.

Rehm J, Patra J, Baliunas D, Popova S, Roerecke M, Taylor B. Alcohol consumption and the global burden 3. 
of disease 2002. Geneva; WHO Department of Mental Health and Substance Abuse, Management of 
Substance Abuse; 2006.

World Health Organization. Comparative quantification of health risks: global and regional burden of di-4. 
sease attributable to selected major risk factors, Vol. 1. Editado por Majid Ezzati, Alan D. Lopez, Anthony 
Rodgers and Christopher J.L. Murray. Organización Mundial de la Salud. Ginebra. 2004.

Matos TD, Robles RR, Sahai H, Colon HM, Reyes JC, Marrero CA, et al. HIV risk behaviours and alco-5. 
hol intoxication among injection drug users in Puerto Rico. Drug Alcohol Depend 2004;76:229-34. 

Stein M, Herman DS, Trisvan E, Pirraglia P, Engler P, Anderson BJ. Alcohol use and sexual risk behavior 6. 
among human immunodeficiency virus-positive persons. Alcohol Clin Exp. Res 2005;29:837-43.

Stueve A, O´Donell LN: Early alcohol initiation and subsequent sexual and alcohol risk behaviours among 7. 
urban youths. Am J Public Health 2005;95:887-93. 

Borges G, Cherpitel C, Mittleman M. Risk of injury after alcohol consumption: a case-crossover study in 8. 
the emergency department.  Social Science and Medicine. 2004;58:1191-1200. 

MacDonald S, Cherpitel C, De Souza A, Stockwell T, Borges G, Giesbrecht N. Variations of alcohol 9. 
impairment in different types, causes and contexts of injuries: Results of emergency room studies from 16 
countries.  Accident Analysis & Prevention 2006;38(6):1107-1112. 

Borges G, Cherpitel C, Mittleman M. Risk of injury after alcohol consumption: a case-crossover study in 10. 
the emergency department.  Social Science and Medicine. 2004; 58:1191-200.

World Health Organization. Drinking and driving: a road safety manual for decision makers and practi-11. 
tioners 2007. Geneva; World Health Organization.

Rehm J, Rehn N, Room R, Monteiro M, Gmel G, Jernigan D, et al. The global distribution of average 12. 
volume of alcohol consumption and patterns of drinking.  European Addiction Research, 9; 147-156, 
2003a.

Rehm J, Room R, Monteiro M, Gmel G, Graham K, Rehn N, et al.  Alcohol as a risk factor for global 13. 



Cómo responder a los problemas relacionados con el consumo de alcohol en la comunidad  /  309

burden of disease. European Addiction Research, 9;157-64,2003b.

Rehm J, Ashley MJ, Room R, Single E, Bondy S, Ferrence R, et al. Drinking patterns and their conse-14. 
quences: report from an international meeting. Addiction 1996; 91:1615-21.

Rehm J, Patra J, Baliunas D, Popova S, Roerecke M, Taylor B. 15. Alcohol consumption and global burden of 
disease 2002. Report to WHO. Geneva; World Health Organization. 2006.

Edwards G, Anderson P, Babor TF, Casswell S, Ferrence R, Giesbrecht N, et al.  Alcohol policy and the 16. 
public good. Oxford: Oxford University Press. 1994.

Babor T, Caetano P, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht N, Graham K et al. 17. Alcohol: no ordinary commodity. 
Oxford University Press. 2003.

Longest BB. 18. Health policymaking in the United States. Chicago, IL: Health Administration Press; 1998.

World Health Organization. WHO expert committee on problems related to alcohol consumption. WHO 19. 
Technical report series 244, 2007a. Geneva; World Health Organization. 

Babor T, Caetano 20. R. Evidence-based alcohol policy in the Americas, Rev. Panam. Salud Pública/Pan Am 
J Public Health 2005; 18 (4-5).

Organización Panamericana de la Salud. Alcohol, género, cultura y daños en las Américas. Reporte final 21. 
del estudio multicentrico OPS. Washington DC: Organización Panamericana de la Salud, 2007.

Institute of Medicine (IOM). Broadening the base of treatment for alcohol problems. Washington DC, 22. 
National Academy Press, 1990.

Babor T, Higgins-Biddle JC. Intervención breve para el consumo de riesgo y prejudicial de alcohol: un 23. 
manual para la utilización en atención primaria. WHO/MSD/MSB/01.6b. Organización Mundial de la 
Salud, Ginebra, 2001.

Room R, Jernigan D, Carlini-Marlatt B, Gureje O, Makela K, Marshall M, et al. Alcohol in developing 24. 
societies: a public health approach. Finnish Foundation for Alcohol Studies 46; 2002.

Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. Neurociencia del consumo y 25. 
dependencia de sustancias psicoactivas. Washington DC: Organización Panamericana de la Salud, 2006.

Babor T, Higgins-Biddle JC, Saunders JB, Monteiro MG AUDIT: Cuestionario de identificación de los 26. 
trastornos debidos al consumo de alcohol. WHO/MSD/MSB/01.6.a. Organización Mundial de la Salud. 
Ginebra. 2001.

Babor TF, de la Fuente JR, Saunders J, Grant M, 27. AUDIT The alcohol use disorders identification test; guideli-
nes for use in primary health care. WHO/MNH/DAT 89.4. Geneva; World Health Organization. 1989.

Babor T, McRee BG, Kassebaum P, Grimaldi P, Ahmed K, Bray J. Screening, brief intervention, and 28. 
referral to treatment (SBIRT): toward a public health approach to the management of substance abuse. 
Substance Abuse 2007; 28:7-3.

Anderson P, Gual A, Colon J Alcohol y atención primaria de la salud: informaciones clínicas básicas para 29. 
la identificación y el manejo de riesgos y problemas. Washington DC, Organización Panamericana de la 
Salud.

Wilk AI, Jensen NM, Havighurst TC Meta-analysis of randomized control trials addressing brief inter-30. 
ventions in heavy alcohol drinkers. J Gen Internal Medicine 1997;12(5):274-83.

Ballesteros J, Duffy JC, Querejeta I, Arino J, Gonzalez-Pinto A. Efficacy of brief interventions for hazar-31. 
dous drinkers in primary care: systematic review and meta-analyses. Alcoholism: clinical and experimental 
research 2004;28:608-18. 

Project MATCH research group Matching Alcoholism Treatments to Client Heterogeneity: Project 32. 
MATCH three-year drinking outcomes. Alcoholism: clinical and experimental research 1998;22:1300-11.



  

El trabajo ocupa casi  

un tercio de la vida de muchos 

adultos y es un determinante 

importante de la salud  

y el bienestar.



  /  311

El contexto

D
urante el movimiento de la desinstitucionalización de los enfer-
mos mentales, que comenzó a partir de mediados del siglo XX, 
se hizo hincapié en procurar que las personas que padecían en-
fermedades mentales graves e intentaban reintegrarse a la co-

munidad pudieran conseguir trabajo. De hecho, el acceso al trabajo ha sido 
siempre un componente esencial de los programas psicosociales de rehabili-
tación, dado que gran parte de las personas que eran entrevistadas expresaba 
que su principal deseo era justamente “conseguir trabajo”. Sin embargo, sólo 
aproximadamente de 15 a 17% lograban acceder a un empleo remunerado (1). 
Además, los que lograban conseguir trabajo a menudo estaban mal pagados o 
en puestos que no eran acordes a sus deseos y capacidades. 

Los talleres organizados tanto dentro como fuera de los hospitales psiquiátri-
cos resultaban en gran parte insatisfactorios, tanto en cuanto a lo profesional 
como a lo social. En Europa y en los Estados Unidos, se llevaron a cabo 
experiencias importantes con la finalidad de determinar cuáles eran los mejo-
res programas para que las personas que padecían problemas graves de salud 
mental pudieran acceder a un empleo. Por ejemplo, la Unión Europea realizó 
inversiones sistemáticas (como el programa Azimut) en proyectos piloto en 
varios países. Estos proyectos, basados en los conceptos de la economía social 
y las empresas sociales, fomentaron la creación de cooperativas y de diver-
sas organizaciones sin fines de lucro, principalmente en el sector de servicios 
(producción y distribución de alimentos, restaurantes, limpieza, jardinería, 
indumentaria, etc.). 

La mayoría de los empleados de estas pequeñas empresas por lo general 
trabajan menos horas que una jornada completa y muchos de ellos siguen 
recibiendo “prestaciones de discapacidad”. Muchas de esas empresas, que re-
ciben apoyo económico de diversas dependencias gubernamentales, tienen 
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dificultades para alcanzar un nivel de “autonomía económica” que supere el 75%. Estas “empresas 
sociales”, también denominadas “negocios alternativos” (2) tienen en común el hecho de que existen 
principalmente para beneficio de sus asociados (“usuarios”) o de la comunidad, más que para generar 
ganancias. La norma es que los usuarios participan en todas las fases de la toma de decisiones desde 
la gestación, ejecución y gestión hasta la participación en las utilidades. Es importante señalar que 
un número importante de empleados de estas empresas sociales (hasta 33% en Alemania) ha logrado 
pasar a trabajar en el mercado abierto con buenos resultados (3).  

 
La recuperación y el apoyo en el empleo

Hacia fines del siglo pasado, en los Estados Unidos se empezó a trabajar en torno a los conceptos 
de “recuperación” y “apoyo en el empleo” (4) en relación con las personas que padecen enfermedades 
mentales graves. 

La “recuperación” es un enfoque centrado en el “empoderamiento” de la persona que padece proble-
mas graves de salud mental y se basa en la creencia de que es posible llevar una vida normal y que 
se debe dar prioridad a las decisiones y preferencias de la persona. La capacidad de trabajar en un 
empleo remunerado es un elemento clave de la recuperación y a menudo se usa como una manera de 
medir la evolución de la persona. 

La característica básica del apoyo en el empleo es que, en lugar de ofrecerse extensos períodos de 
capacitación en talleres que no son “integrados” (es decir, que están aislados y separados del sector 
laboral general), se coloca directamente a la persona en un empleo competitivo de su elección y se le 
brinda el apoyo necesario durante el tiempo que haga falta. Se considera que este abordaje es mucho 
más eficaz para conseguir y mantener un empleo que esté más acorde con los deseos y las capacidades 
del individuo que otras prácticas vocacionales tradicionales (5, 6).

La persona que padece un problema mental grave debe ser la que decida si desea trabajar en una 
empresa social o si lo que quiere es entrar en un programa individual de empleo con apoyo. También 
debe valorar la idoneidad de los diversos programas disponibles.

La elección final sobre el lugar en el que desea trabajar una persona que padece problemas de salud 
mental debe ser tomada por la persona misma y no debe hacerse sólo por razones ideológicas.

 
El mercado laboral

Durante el mismo período se hizo evidente que ha habido un cambio en los motivos del ausentismo 
entre los empleados regulares: cada vez más, los problemas psicológicos reemplazan a los problemas 
físicos, por ejemplo a los dolores de espalda y las cardiopatías, que son la principal causa de ausentis-
mo en los empleados de organizaciones pequeñas, medianas y grandes. 

También pareciera que existe una relación directa entre el nivel del desempleo en un país y la dispo-
nibilidad de programas de salud mental en el lugar de trabajo: cuanto mayor es el desempleo, menor 
es la preocupación que despiertan los asuntos de salud mental. El empleado que padece algún tras-
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torno mental es despedido y reemplazado por “trabajadores capaces”. La misma correlación existe 
con respecto a la tasa de sindicalización: donde existen sindicatos, los programas de salud mental 
tienden a encontrarse en empresas donde estos tienen una fuerte presencia.

En el informe que publicó en el año 2007, denominado “La igualdad en el trabajo: afrontar los retos 
que se plantean”, la Oficina Internacional del Trabajo se centró principalmente en la igualdad de gé-
nero, la infección por el VIH/SIDA, el origen étnico y la igualdad de oportunidades, como las áreas 
donde ocurre la discriminación en el lugar de trabajo. Las formas de discriminación reconocidas de 
manera más reciente son la edad, la orientación sexual y las discapacidades, pero es muy poco lo que se 
dice acerca de los problemas de salud mental o las enfermedades mentales en el lugar de trabajo (7). 

 
Los cambios en el trabajo y su naturaleza 

El trabajo ocupa casi un tercio de la vida de muchos adultos y es un determinante importante de 
la salud y el bienestar. Además de proveer a la existencia un  marco temporal, el trabajo se ve como 
parte de la identidad, la autoestima y el lugar que se ocupa en la sociedad, amén de servir como 
sustento económico.

En el siglo XXI, el trabajo está cambiando rápidamente, influido por factores como la globalización, 
la migración y la urbanización, así como por la ubicuidad de la tecnología de la información y el uso 
cada vez mayor de las computadoras. 

Esto está llevando a un creciente sentido de “inseguridad laboral” y a la interferencia constante de 
la vida laboral en la vida familiar y otros aspectos de la socialización. Algunas tendencias recientes 
también muestran el hecho de que, en el sector de la producción industrial, a menudo se eliminan los 
trabajos de tiempo completo y se los reemplaza por empleos de tiempo parcial. 

Paralelamente con estos cambios también se constata que, en la fuerza laboral moderna, cada vez se 
buscan y se valoran más las “capacidades mentales” (cerebrales) que las “capacidades físicas” (mus-
culares). 

Es posible afirmar que la depresión se convertirá en la principal causa de ausentismo del trabajo 
en el año 2020 (OMS) (8);

las enfermedades mentales en gran parte se diagnostican mal y se tratan inadecuadamente, lo 
que, en el caso de Canadá, representa un costo anual de más de 31.000 millones de dólares ca-
nadienses por la pérdida de productividad industrial (9);

la gran mayoría (79%) de los trabajadores en los Estados Unidos y Canadá creen que una per-
sona a la que se le diagnosticase depresión en su lugar de trabajo seguramente ocultaría el diag-
nóstico por el “temor a dañar sus oportunidades futuras” (10).

 
En su importante Informe Sobre la Salud en el Mundo del año 2001 (11), dedicado exclusivamente a 
la salud mental, la Organización Mundial de la Salud afirmó que “es preciso definir condiciones de 
trabajo aceptables y prestar servicios de salud mental, directa o indirectamente mediante programas 
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de asistencia al empleado”. El documento claramente señala “que la pérdida del empleo se asocia a 
un mayor riesgo de trastornos mentales y suicidio”.

Para afrontar esta realidad, la OMS decidió incluir las políticas y los programas de salud mental en el 
lugar de trabajo (12) como uno de los temas centrales de su Conjunto de Guías sobre Servicios y Polí-
ticas de Salud Mental. De esta manera, la OMS está mostrando que esas políticas y programas se han 
convertido en un componente esencial de la política nacional de salud mental de todos los países. 

 
Los factores derminantes

A pesar de que sigue siendo posible que los factores que determinan la aparición de un problema de 
salud mental en el lugar de trabajo dependan de cada empleado, se ha prestado gran atención a los 
distintos factores que se originan dentro del propio lugar de trabajo y que causan un grado alto de 
estrés. Estos factores comprenden: 

 
La magnitud del problema

Aunque algunos empleadores están renuentes a abordar el tema, resulta obvio que los problemas de 
salud mental están convirtiéndose en uno de los trastornos de salud más importantes, si no el más 
importante, que afecta a la fuerza laboral (con graves consecuencias para las familias), además de la 
repercusión considerable que tiene sobre los costos para las empresas y la pérdida de productividad. 

Los problemas relacionados con la depresión, la ansiedad, el estrés, el desgaste profesional (“bur-
nout”) y el abuso de sustancias psicotrópicas han recibido la mayor atención. Además, cada vez se 
mencionan más la violencia y el acoso psicológico. 

La depresión, probablemente el problema de salud mental más común en la fuerza laboral, sigue 
siendo una enfermedad difícil de diagnosticar y tratar en este grupo de manera adecuada. Se calcula 
que un episodio de depresión puede estar acompañado de hasta 60 días de “presentismo”, fenómeno 
en el cual el empleado continúa asistiendo al trabajo pero es cada vez menos productivo y no reco-
noce plenamente que tiene un problema de salud mental. 

En los Estados Unidos, se calcula que la depresión cuesta 83.200 millones de dólares por año (12), 
de los cuales 31% se destina al tratamiento directo, 62% se relaciona con la sustitución de empleados 
y 7% tiene que ver con los costos relacionados con el suicidio. 
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La asociación canadiense de empresas de seguros personales calcula que, en el 2008, casi 50% de 
las primas que se pagarán por discapacidades laborales estarán relacionadas con problemas de salud 
mental (13).

En Inglaterra, el foro de empleadores sobre las discapacidades (14) ha calculado que los problemas 
de salud mental cuestan 9.000 millones de libras esterlinas en concepto de días perdidos de trabajo 
al año. Además determinó que, en todo el tiempo, hasta 30% de sus recursos humanos están com-
batiendo la depresión o el estrés. El estrés relacionado con el trabajo afecta a 40 millones de traba-
jadores en 15 países de la Unión Europea, lo que representa un costo de 20.000 millones de euros 
al año (15). 

 
Los elementos que deben abordarse

Se deben abordar algunos elementos clave, a saber: 

a un acuerdo en cuanto a la visión, los principios y los objetivos de la elaboración de políticas 
de salud mental para la fuerza laboral. 

convenio explícito con la junta directiva y el 
gerente general de la empresa, y los actores clave (incluido el sindicato) quienes deben estar 
representados durante todas las fases de la planificación y ejecución de las políticas de salud 
mental. 

liderazgo institucional” (16) ha sido señalado como un elemento clave para el reco-
nocimiento de los problemas de salud mental en la fuerza laboral, la puesta en marcha de 
programas de prevención y la promoción de la salud mental en el lugar de trabajo. 

todos los participantes (generalmente no se comprende el vocabulario que emplean los profe-
sionales de la salud mental). Se debe intentar determinar claramente la repercusión económi-
ca de los problemas mentales sobre los negocios, al concentrarse sus efectos en el ausentismo, 
el costo de las discapacidades y la repercusión sobre la productividad. Como se ha dicho 
muchas veces, la salud mental se ha convertido en un tema empresarial.

17) recomienda la formulación de políticas y estrategias de salud 
mental para establecer programas de detección, prevención y tratamiento, y para promover el 
bienestar en el lugar de trabajo. 

 
La detección de problemas de salud mental en el lugar de trabajo

Se pueden utilizar distintas estrategias para detectar los problemas de salud emocional o mental en el 
lugar de trabajo. En las grandes empresas, el departamento de salud ocupacional tendrá que prestar-
les considerable atención; en las empresas de todos los tamaños, el área de recursos humanos también 
tendrá que abordar estos temas. Se han concebido varias iniciativas, que se describen a continuación, 
para detectar los problemas de salud mental en el lugar de trabajo: 
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-
ría de las empresas cuentan con estadísticas adecuadas para medir el ausentismo y las pérdidas 
relacionadas con la discapacidad física, no sucede lo mismo con respecto a las discapacidades 
relacionadas con la salud mental: la mayoría de las empresas no conoce el perfil psicológico de 
sus empleados. Sólo 15% de las empresas que participaron en un estudio en Canadá contaban 
con un programa que permitía detectar factores de riesgo relacionados con la salud mental 
(18).

expectativas y su grado de satisfacción con respecto al empleo. También podría ser útil entre-
vistar a las familias, ya que pueden proporcionar un punto de vista único sobre el desempeño 
y la satisfacción de los empleados. 

empleados. 

-
blemas de salud mental. 

-
pleja, puede ayudar a detectar problemas de salud mental cuya solución permita realizar in-
tervenciones rápidas. Una de las empresas de telecomunicaciones más importante del mundo 
utilizó un cuestionario de este tipo, lo que dio lugar a una reducción de 50% del ausentismo 
por razones relacionadas en gran parte con problemas de salud mental (19).

 
El lugar de trabajo como una comunidad saludable: cómo cambiar el clima  
de trabajo

La detección de los problemas de salud mental se ve influida en gran medida por el clima de trabajo. 
La salud mental debe convertirse en una parte integrante del programa de salud, ambiente y seguri-
dad de la empresa. En condiciones ideales, las directrices escritas acerca de los factores psicológicos 
deben ser tan específicas como las que abordan el bienestar y la seguridad física. En muchas ocasio-
nes se ha encontrado que el estado de ánimo del personal y las estadísticas sobre el ausentismo son 
factores que permiten “predecir” el éxito futuro de una empresa. 

El cambio del clima de trabajo generalmente ocasiona también una mejora considerable en la comu-
nicación, en especial durante el proceso de cambio, junto con el abordaje de los factores causantes 
determinados con anterioridad. Otros aspectos que forman parte de este proceso son: 

tarea y una mayor satisfacción).

conocimientos y capacidades de los trabajadores. 
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que reconozcan los problemas psicológicos, aborden los factores de riesgo mencionados ante-
riormente y brinden apoyo al empleado que se esté enfrentando con un problema emocional. 
Se debe prestar especial atención a los sentimientos de estigma que los gerentes pueden tener 
de manera consciente o inconsciente contra las enfermedades mentales. 

 
La derivación de los empleados que padecen problemas mentales

En los países desarrollados, la mayor parte de las grandes empresas dependen de los programas de 
asistencia a los empleados para ayudar a abordar el tema de la salud mental y los problemas relacio-
nados. Estos programas generalmente utilizan servicios externos brindados por psicólogos, asisten-
tes sociales, enfermeras y especialistas en rehabilitación que el empleado puede consultar sin costo 
alguno y de manera confidencial, y usualmente dispensan de tres a seis consultas. Las organizaciones 
que proporcionan esta asistencia pueden estar ubicadas dentro o fuera de la empresa, aunque se 
prefiere lo último. 

Como parte de su convenio de confidencialidad, la organización de servicios no proporciona al emplea-
dor un informe específico sobre el empleado. Puede proporcionar periódicamente estadísticas generales 
en cuanto a los tipos de problemas que los empleados han experimentado y formular recomendaciones 
a fin de mejorar las políticas de salud mental de la empresa. Dado el cálculo de la OMS de que la depre-
sión se está convirtiendo con rapidez en la principal causa de ausentismo y el hecho de que la mayoría 
de las compañías de programas de asistencia a los empleados no tienen personal médico en su plantilla, 
es de importancia capital que el equipo del programa de asistencia a los empleados de cada empresa 
adopte un abordaje holístico que, por ejemplo, incluya la posibilidad de derivar a un médico y brinde el 
acceso necesario a medicamentos psicotrópicos como los antidepresivos. 

En la mayoría de los casos, será adecuado referir al empleado con un problema de salud mental a 
su médico de cabecera, quien se encargará de evaluar el caso, hacer el diagnóstico y prescribir un 
tratamiento apropiado, y que podrá incluso derivarlo a un especialista o a un equipo de salud mental 
comunitario. Se deberá consultar al médico de cabecera con respecto al momento y las condiciones 
que favorecen el retorno del empleado enfermo al trabajo. 

Estas circunstancias ideales se complican debido al hecho de que, en muchos países, hasta 25% de la 
población no tiene un médico de cabecera. 

Un estudio canadiense reciente (20) indica que más de 25% de los casos que reciben los médicos de 
cabecera presentan algún problema relacionado con la salud mental: 

de los casos, que son vistos generalmente por el médico de cabecera en las 48 horas que 
siguen a la derivación. En 17% de estos casos, el médico puede solicitar la intervención de 
psicólogos, equipos psicosociales o una consulta psiquiátrica. 

-
nia y, en estos grupos, el médico probablemente derive al paciente a un psiquiatra en 70% de 
los casos. 
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-
cotrópicas o una enfermedad somática. 

En los últimos dos grupos, el estudio canadiense revela que el paciente se demora aproximadamente 
60 días para acceder a una consulta psiquiátrica (21). 

 
El regreso al trabajo

La ausencia al trabajo debido a un problema de salud mental representa 40% del costo por discapa-
cidades de muchas empresas (22). En este contexto, cobra vital importancia el retorno del empleado 
al trabajo, que se convierte en una de las características clave de cualquier programa de tratamiento 
de las discapacidades. Debe ser personalizado, aplicar una perspectiva de recuperación y formar parte 
del plan de tratamiento. Esto requerirá la participación y la cooperación estrecha de la persona, de 
su médico de cabecera, del representante de recursos humanos, del gerente pertinente y tal vez de 
colegas y colaboradores. A lo largo de todo el proceso, se deben respetar plenamente los derechos 
de la persona. Es importante recordar que el empleador está mucho más interesado en el pronóstico 
antes que en el diagnóstico exacto de las afecciones del empleado. 

Muchas organizaciones solicitan ayuda externa para facilitar el proceso de retorno al trabajo: 

como enlace con el médico de cabecera a cargo del tratamiento.

el lugar de trabajo. Uno de estos programas, que ofrece sesiones grupales de 12 semanas, ha 
dado lugar a una reducción sustancial del período de discapacidad lejos del trabajo. De hecho, 
después de dos años, 85% de los empleados que participaron en el programa ha regresado a 
su empleo y se encuentran todavía trabajando. Este programa de 12 semanas tuvo un costo 
de 1.700 dólares americanos (23).

produce un beneficio acumulativo neto de 2.895 dólares americanos después de 5 años”(24). 

 
La prevención

Los empleadores a menudo son renuentes a participar en asuntos de salud mental, ya que los descri-
ben como “invisibles” y, por consiguiente, difíciles de detectar y medir. En consecuencia, piden poder 
contar con indicadores más específicos. 

A continuación se describen algunas de las medidas que se pueden adoptar:

mental.

-
cológicos en la evaluación del desempeño y la satisfacción de los empleados. 

(de depresión, desgaste profesional, etc.) y dirigirlos a los servicios correspondientes. 
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Debido a que el costo relacionado con las discapacidades de salud mental sigue en aumento, se espera 
que las empresas recurran a la prevención para reducir la incidencia de los problemas mentales en la 
fuerza laboral y en el lugar de trabajo. Lamentablemente, son pocas las empresas que lo está haciendo 
en la actualidad.

 
El estigma

Las enfermedades mentales siguen siendo el problema de salud más estigmatizante y más estigmati-
zado. Anteriormente mencionamos las dificultades continuas a las que se enfrentan las personas con 
graves enfermedades mentales para obtener un empleo remunerado, que han llevado a que muchas 
de ellas dejen de buscar trabajo o mientan acerca de su enfermedad al buscarlo. El estigma asociado 
con los trastornos mentales se presenta también para aquellos que comienzan a padecer problemas 
de salud mental mientras tienen un empleo “regular” en cualquier ambiente de trabajo. 

Las investigaciones han indicado que el estigma asociado con las enfermedades mentales se encuen-
tra en la mayoría de los sectores de la sociedad, incluidos los profesionales de la salud, los encargados 
de adoptar las decisiones, agentes de cambio como el clero, los periodistas (25), los líderes comuni-
tarios y empresariales, así como el público en general (26, 27).

En la mayor parte de las investigaciones sobre el tema, se ha encontrado que la edad del entrevistado, 
su clase social y su educación desempeñan un papel importante; también parece que estar o haber 
estado en contacto con enfermos mentales estimulan una actitud más favorable (28). Los tipos de 
estigmas también varían de un país a otro y parecen ser más pronunciados en los países donde los 
programas de salud mental no han evolucionado mucho y donde el sistema de salud mental todavía 
depende principalmente de los hospitales psiquiátricos tradicionales.   

No hay una manera sencilla para provocar un cambio en las actitudes, estereotipos y comportamien-
tos asociados con la estigmatización de los problemas de salud mental. Las intervenciones eficaces 
requieren un liderazgo efectivo y deben concentrarse localmente en vez de ser generalizadas. Las 
metas y los objetivos deben ser definidos principalmente por los propios usuarios y deben formar 
parte de programas específicos para cada uno de los grupos ya mencionados 

La Encuesta de Ipsos Reid mencionada anteriormente también reveló que, en los Estados Unidos 
y Canadá, la depresión se ha diagnosticado en uno de cada seis trabajadores (17%). Por otra parte, 
conviene destacar que: 

-
tico adecuado por parte de un médico.

-
dad potencialmente mortal.

de su trabajo estuviera sufriendo depresión y faltase por ello, tendría mayores probabilidades 
de tener dificultades e incluso de ser despedido. 
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Conclusiones

El acceso al trabajo es un componente esencial del proceso de recuperación de la mayor parte de las 
personas que padecen enfermedades mentales graves. Los métodos que han tenido mejores resul-
tados se centran en el empoderamiento, la elección libre de la persona y la existencia de empresas 
sociales y programas de apoyo en el empleo, factores que están cobrando progresivamente mayor 
importancia. 

En el mercado laboral es cada vez mayor el reconocimiento y la aceptación de que los problemas 
mentales se están convirtiendo en enfermedades que por su gravedad producen discapacidades y re-
presentan el mayor porcentaje de ausentismo del trabajo con el consiguiente costo socio-económico. 
Esto parece ser cierto en todo el mundo, aunque existen algunos programas para abordar el tema, 
principalmente en los países desarrollados. 

Es cada vez más necesario abordar los factores de riesgo que se comprenden bien. Se empieza a ob-
servar la repercusión nociva del estigma asociado con las enfermedades mentales y se puede concluir 
que sólo la formulación de políticas de salud mental bien definidas en el lugar de trabajo, junto con 
un liderazgo institucional fuerte, pueden ayudar a abordar este tema. 
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Introducción

B
elice enfrenta los nuevos retos de la salud pública. En efecto, la 
transición epidemiológica por la cual atraviesa implica un cambio 
hacia las enfermedades no transmisibles (1). Los datos de 1999-
2004 indican que, a excepción de la infección por el VIH/SIDA, 

las enfermedades transmisibles están disminuyendo (2). Por ejemplo, la pre-
valencia de la tuberculosis continúa siendo baja y se ha mantenido estable 
durante los últimos cinco años. Por otra parte, la violencia familiar está con-
virtiéndose en un grave problema de salud pública; más de 82% de las vícti-
mas en el período mencionado fueron del género femenino, y la mayoría de 
los casos registrados tuvieron lugar en las zonas urbanas. 

El gobierno de Belice es el principal proveedor de los servicios de salud, in-
cluida la provisión de preparaciones farmacéuticas. Las inversiones destinadas 
a la atención de pacientes indigentes son mínimas. El personal de salud está 
concentrado en el distrito metropolitano de Belice, que cuenta con más de 
la mitad del personal sanitario (54% de los médicos, 52% de las enfermeras 
auxiliares y 57% de las enfermeras profesionales) (3). Casi 75% del personal 
de salud está constituido por enfermeras del sector público, particularmente 
enfermeras prácticas y profesionales (83,9%). 

 
Atención primaria de la salud e integración de la salud mental  

El objetivo principal del programa de salud mental es atender las necesidades 
de las personas con trastornos mentales, mejorar su calidad de vida y crear 
redes que garanticen la prestación de la atención médica dentro de la comu-
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nidad. Los servicios se organizan y funcionan bajo la coordinación del Director de los Servicios de 
Salud del Ministerio de Salud (4). El servicio de salud mental es de orientación comunitaria, presta 
atención en todo el país y concentra sus acciones en:

 
Contexto general local

Los servicios de atención de salud se distribuyen en cuatro regiones sanitarias. Hay en el país un 
total de ocho hospitales públicos, incluido uno de referencia nacional y otro de atención  psiquiátrica; 
además hay cinco hospitales privados. La administración regional de los servicios de salud mental 
sigue las mismas líneas operativas que los servicios generales de salud.

Las principales causas de consultas de salud mental son depresión clínica, trastornos psicóticos, 
trastornos de ansiedad y trastornos relacionados con abuso de sustancias y con el estrés. Según el 
Estudio Internacional sobre Género, Alcohol y Cultura, GENACIS, llevado a cabo en Belice en el 
2005, el consumo promedio  diario de alcohol en  la población mayor de 18 años fue 29,8 gramos en 
los hombres y 7,8 gramos en las mujeres (5)

Dentro de los hospitales generales existen actualmente servicios psiquiátricos para tratamiento de pa-
cientes agudos. Además, hay un pabellón psiquiátrico para pacientes agudos en el Hospital de Belmo-
pan, ubicado en la región occidental. Los servicios ambulatorios son prestados en los consultorios en los 
hospitales de distrito, así como en los consultorios móviles, en los puestos de salud y en los domicilios 
en las zonas remotas.  Siete de los ocho hospitales distritales sirven de centro de operaciones a un 
mínimo de dos enfermeras psiquiátricas de atención primaria (EPAP) basadas en sus instalaciones. 
Habitualmente, una de las enfermeras asiste a los pacientes en el consultorio en el recinto hospitalario 
mientras que la otra presta servicios primarios de salud mental en la comunidad, usualmente en los 
consultorios móviles y en otros espacios comunitarios. La presencia de las EPAP en el hospital permite 
prestar atención a los pacientes admitidos con una afección somática pero que tienen además un tras-
torno psiquiátrico concomitante. La función de las enfermeras psiquiátricas se está ampliando, lo cual 
permite responder con flexibilidad a situaciones asociadas con la salud mental (6). 

El psiquiatra visita periódicamente los hospitales de distrito en las diversas regiones a fin de evaluar 
y tratar pacientes con trastornos psiquiátricos complejos, supervisar y dar seguimiento a pacientes 
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vistos con anterioridad y dictar conferencias a los miembros del personal médico que proporcionan 
atención general de salud en esos centros.  

Como parte del personal distrital de salud, las EPAP tienen una relación directa con los médicos 
generales, las enfermeras de salud pública y las auxiliares de enfermería de la comunidad. Los consul-
torios móviles funcionan conjuntamente con otros programas comunitarios, entre ellos los de salud 
mental, circunstancia aprovechada por las enfermeras psiquiátricas que trabajan en esos servicios 
para hacer contacto con los usuarios que consultan por otras razones y ofrecerles información sobre 
salud mental. Otros servicios comunitarios de salud mental provistos por las EPAP incluyen las 
visitas a las escuelas, en donde dictan charlas a los docentes y proporcionan orientación a los niños 
con problemas de comportamiento, celebran reuniones con las auxiliares de enfermería y capacitan 
a otros proveedores de atención.  También colaboran con los agentes de la policía con el propósito 
de sensibilizarlos y proporcionarles información sobre las enfermedades mentales (con estos fines se 
preparó un manual específico para los cuerpos policíacos). 

 
Proceso de reforma e integración

La necesidad de reforma del paradigma de atención psiquiátrica vigente en Belice derivó del hecho 
que esta centraba sus actividades en la reclusión de pacientes con trastornos mentales en el hospital 
psiquiátrico de Rockview (7).  Los pacientes con trastornos psicóticos por lo general  permanecían 
hospitalizados durante períodos largos, la atención era custodial y el personal profesional y los pro-
gramas terapéuticos y de rehabilitación  eran muy escasos.  

El único consultorio psiquiátrico que brindaba atención ambulatoria en el país estaba ubicado en 
el hospital general en la ciudad de Belice. Los pacientes que requerían atención psiquiátrica debían 
viajar a esa ciudad y si la hospitalización estaba indicada, el paciente era enviado al Hospital Psi-
quiátrico de Rockview (Rockview Psychiatric Hospital). Los pacientes dados de alta eran objeto de 
seguimiento en la ciudad de Belice. El equipo móvil del consultorio de psiquiatría en esta ciudad 
visitaba cada distrito como máximo una vez o dos veces al año. Un seguimiento tan espaciado traía 
como consecuencia la falta de cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, lo que era causa 
de innumerables recaídas. Es más, el sistema de atención así establecido se dedicaba sólo a atender 
personas con  psicosis y otros trastornos psiquiátricos crónicos. La asistencia era prestada por un 
equipo que constaba de un enfermero auxiliar, un ayudante psiquiátrico y un psiquiatra (generalmen-
te con un contrato de dos años con los Servicios de Voluntarios de Extranjeros).  

En 1990, y tras múltiples intentos de cambio, se adoptó finalmente el nuevo paradigma de la aten-
ción de la salud mental (8). El objetivo de este modelo era hacer más accesible a la población la 
atención de salud mental y reducir la atención custodial prolongada mediante la descentralización 
de los servicios y la atención de salud mental en las comunidades. Una vez que se contase con pro-
fesionales psiquiátricos en cada distrito, se podría establecer la coordinación de los servicios de salud 
mental con los consultorios y puestos de salud locales. De esta manera, la salud mental se convertiría 
en parte integral de la atención de salud local  Además, la EPAP podría capacitar a otros proveedores 
de atención de la salud para identificar y referir a los pacientes con trastornos mentales.  
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Capacitación y desarrollo de los recursos humanos  

En 1991, el Ministerio de Salud llevó a cabo un programa de capacitación para certificar a 16 en-
fermeras profesionales como EPAP, con financiamiento y apoyo de la “Agencia Canadiense para el 
Desarrollo Internacional”,  la OPS  y una enfermera psiquiátrica de atención primaria provista por 
los Servicios Voluntarios en el Extranjero (SVE). En 2004, el Ministerio de Salud y la Universidad 
de Belice unieron esfuerzos para capacitar un grupo adicional de 13 enfermeras.   

Después de la capacitación, las enfermeras regresaban a sus respectivos distritos, para establecer el 
programa, lo que aseguraba la presencia permanente de los servicios de salud mental en los consul-
torios de atención ambulatoria, entidades que ahora incluyen también entre sus actividades visitas a 
domicilio y educación sanitaria en salud mental en escuelas y en la comunidad. La presencia de las 
EPAP significó la puesta en marcha de un sistema más organizado y uniforme de la atención de la 
salud mental de orientación comunitaria.  

El programa de enfermería psiquiátrica recibe supervisión y enseñanza directa de un psiquiatra 
consultor y goza del auspicio del Homewood Health Center de Canadá. Otras organizaciones in-
ternacionales como la OPS/OMS también proporcionan asistencia técnica y financiera para ampliar 
esta iniciativa de apoyo a la educación médica en el país (9).

 
Organismos locales  no gubernamentales 

La Asociación de Salud Mental de Belice y grupos de usuarios de servicios de salud mental en cada 
distrito son promotores importantes de la salud mental. La Asociación de Salud Mental de Belice 
es un organismo no gubernamental que tuvo su origen en la Junta de Consejería de Salud Mental 
designada por el Ministro de Salud en 1997. Su misión es promover en el público la toma de con-
ciencia acerca de los temas relacionados con el bienestar mental, mejorar los servicios de salud men-
tal y abogar por las personas que padecen trastornos mentales. Los usuarios agrupados han jugado 
un papel importante mediante acciones dirigidas a persuadir a los dirigentes nacionales y miembros 
del gobierno a que se establezcan  servicios de salud mental adicionales y se asegure la provisión de 
psicofármacos. 

 
Suministro de medicamentos psicotrópicos  

Los medicamentos psicotrópicos están disponibles en todos los hospitales de distrito y en las po-
liclínicas en la ciudad de Belice. Sin embargo, la disponibilidad no es uniforme y los pacientes a 
veces tienen que adquirir sus propias medicinas. La lista de los medicamentos disponibles incluye la 
lista esencial de la OMS de los psicotrópicos tradicionales (10) así como los de segunda generación, 
que se agregaron recientemente al formulario terapéutico nacional. Después de su capacitación, las 
EPAP han quedado autorizadas para prescribir un número limitado de psicofármacos.  
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Servicios disponibles  

El nuevo modelo que incorpora a las EPAP en la atención de salud a la comunidad ha reducido los 
ingresos al Rockview Psychiatric Hospital y ha aumentado exponencialmente el número de perso-
nas que reciben atención ambulatoria. El censo diario del Hospital Rockview fluctúa entre 47 y 50 
pacientes, la mayoría de los cuales están afectados por trastornos crónicos, carecen de apoyo familiar 
alguno y tienen a la institución como su hogar. Antes de este programa, el censo diario promedio era 
entre 150 y 180 pacientes.  

En 1993, antes de que se instaurara el modelo de atención de salud mental en diferentes niveles, 
había 929 pacientes ambulatorios registrados. Se observó que cada año aumentaba el número en 25% 
y se estimó que la tasa de prevalencia era 50 pacientes por cada 1.000 habitantes. En el 2006 fueron 
atendidos en los consultorios más de 14.000 pacientes (11).

De las 29 enfermeras que se han capacitado como EPAP, 19 están actualmente colaborando con el 
programa de salud mental. Se han jubilado unas pocas, otras han emigrado, hay varias en la adminis-
tración del programa de  enfermería, y tres actúan como consejeras en el programa de VIH/SIDA.  

 
Evaluación/resultados 

Tres años después de iniciado el programa de enfermeras psiquiátricas, la OPS, la Memorial Uni-
versity of Newfoundland y la Universidad de Belice realizaron un estudio de la eficacia y el impacto 
del servicio en el que se encontró que la mayoría de los pacientes comunitarios (95,4%) estaban 
satisfechos con los servicios del las EPAP y 94,5% manifestaron  que recomendarían su utilización 
a otros individuos con problemas similares. Mientras que más de la mitad de los pacientes vieron al 
programa de enfermeras psiquiátricas como la fuente principal de información acerca de su enferme-
dad (56,9%) y de la provisión de medicamentos (59,6%), sólo 18,3% contactaron a los médicos para 
recabar pormenores sobre su trastorno y 11,9% para obtener información sobre  los medicamentos. 
La participación familiar en la atención de los pacientes fue considerada como esencial en el trata-
miento, siendo éste, precisamente,  uno de los principios que promueve la enfermera psiquiátrica de 
atención primaria. 

Se valoró el desempeño de las EPAP mediante viñetas clínicas y se compararon los resultados con 
los de las enfermeras de atención primaria no psiquiátricas, constatándose que el conocimiento que 
las primeras tenían acerca de los medicamentos psicotrópicos y sus efectos colaterales era muy ade-
cuado. 

La disponibilidad y accesibilidad de las EPAP no estaban restringidas al servicio de atención en con-
sultorios. Un número de pacientes entrevistados en la comunidad manifestaron que, efectivamente, 
habían sido visitados en sus domicilios por esas funcionarias. Por su parte, las EPAP expresaron que 
deseaban hacer más visitas  domiciliarias, pero encontraban que la falta de transporte era una barrera 
para llevarlas a cabo. Casi todas estas servidoras opinaron que el programa de capacitación las pre-
paró de manera adecuada.   
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Conclusiones

El programa de salud mental en la comunidad presta un servicio inestimable, de características singula-
res, en un país donde son escasos los psicólogos o psiquiatras capacitados. El éxito de este programa ha 
sido principalmente el resultado de la presencia de las Enfermeras Psiquiátricas de Atención Primaria 
que, bajo la supervisión de un psiquiatra han logrado un cambio radical en la atención psiquiátrica en 
el país, que ahora ha adquirido un enfoque indudablemente comunitario. La introducción del nuevo 
enfoque se ha traducido en la mayor accesibilidad y eficacia de los servicios de salud mental y en el ma-
yor respeto de los derechos humanos de los pacientes (12). A pesar de esos avances, aún queda mucho 
camino por recorrer, particularmente en relación con la superación del  estigma de las enfermedades 
mentales. Los esfuerzos y dedicación de las EPAP han ayudado a disminuir la actitud negativa hacia 
el enfermo mental al mismo tiempo que  han impulsado la búsqueda de apoyo para prevenir o con-
trolar las  enfermedades mentales. Como resultado de estas iniciativas, los beliceños están ahora más 
dispuestos a buscar ayuda para la depresión, los trastornos por ansiedad, los trastornos psicóticos y otras 
enfermedades mentales (13). La reducción del número de pacientes psiquiátricos hospitalizados y el 
aumento de los que reciben atención en sus comunidades es un logro significativo del nuevo enfoque. 
La aceptación de los miembros del personal médico a tratar en hospitales generales a los pacientes con 
trastornos psiquiátricos y el aumento de las referencias representan también éxitos notables.  

 
Lecciones fundamentales aprendidas

 La estrategia adoptada por el Ministerio de Salud de capacitar Enfermeras Psiquiátricas de Aten-
ción Primaria, EPAP, se ha justificado ampliamente en varios niveles, aunque todavía es preciso 
realizar esfuerzos más arduos para lograr una atención de salud mental integrada. La experiencia 
ha probado que puede capacitarse eficazmente a las enfermeras de atención primaria para propor-
cionar atención de salud mental. Mientras algunos pacientes todavía requieren atención directa del 
psiquiatra, la gran mayoría pueden ser atendidos por las enfermeras capacitadas en psiquiatría. Las 
Enfermeras Psiquiátricas de Atención Primaria pueden utilizar eficazmente un variado pero limi-
tado conjunto de psicofármacos. Gracias al trabajo de estas servidoras ha sido posible aumentar la 
conciencia sobre la salud mental tanto dentro de los servicios de salud como en el público general y 
en otros sectores, v.g., educación y policía. Al disponer al menos de dos EPAP en el nivel distrital, se 
puede ampliar la atención directa así como las acciones de  promoción de la salud y prevención de los 
trastornos mentales. Este enfoque está pagando dividendos: la adopción de un método escalonado 
de la atención de salud mental primaria integrada facilita que muchas personas sean tratadas en la 
comunidad en lugar de los hospitales.

El camino seguido por el Ministerio de Salud ha reivindicado, en diferentes planos el programa de 
capacitación de enfermeras psiquiátricas. Entre las lecciones derivadas de esta iniciativa se distin-
guen por su trascendencia las siguientes:

-
tar significativamente el número de personas con problemas de salud mental atendidas (12).

salud mental a la gran mayoría de las personas con problemas mentales. Sólo una fracción de 
los pacientes necesitan ser derivados al psiquiatra.
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limitado de medicamentos psicotrópicos.

-
cia de la salud mental, por parte de otros servicios del sector salud y de otros sectores como 
seguridad pública y los relacionados con el afrontamiento de desastres.

-
vidades de promoción de la salud mental y prevención de los trastornos mentales (14).

preciso disponer primero en el nivel distrital de un mínimo de EPAP funcionales y experi-
mentadas (8).

las actividades de las EPAP hace factible que, por obra de sus demostraciones prácticas y fun-
ciones docentes, el personal de atención primaria se encargue del manejo de los problemas de 
salud mental menos complicados.
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Antecedentes históricos (1)

L
os inicios de la atención a los enfermos mentales en Panamá están 
ligados a la construcción del Canal. La primera referencia de una 
atención psiquiátrica institucionalizada data de la época en la cual 
los equipos franceses iniciaron la construcción del Canal. Les tocó 

a ellos dedicar a personas con trastornos psiquiátricos una sección del peque-
ño Hospital de Miraflores que construyeran en 1881. De León (2) supone 
que también se pudo dar algún tipo de asistencia psiquiátrica en el sanatorio 
para convalecientes que se abrió en la Isla de Taboga (frente a la ciudad de Pa-
namá) en 1885 y que estuvo en funcionamiento hasta 1914. En 1905, durante 
la administración estadounidense, los pacientes, en número de 121, fueron 
trasladados a una sala especial del Hospital Ancon en la zona del Canal. La 
capacidad del hospital para este tipo de pacientes, el cual a partir de 1928 se 
llamó Hospital Gorgas, era de 210 plazas. 

En 1912 se planteó una reforma del Hospital Ancon que preveía un nuevo 
asilo para dementes, pero al modificarse el proyecto se optó por crear un hos-
pital aparte para los pacientes con trastornos mentales. En realidad, lo que se 
proyectó fue establecer una granja para enfermos crónicos, inválidos y menta-
les. En 1915 los pacientes mentales fueron llevados a la Granja-Hospital de 
Corozal junto con un grupo de pacientes con trastornos crónicos y sin hogar 
(3). Este planteamiento estaba dentro de los parámetros del tratamiento mo-
ral que predominaba en la época.

Por el Convenio Taft de 1904, los Estados Unidos habían asumido el control 
de los problemas relacionados con la salud en todo el territorio de Panamá. 
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Sin embargo, en 1922 el convenio Taft se deroga y en 1924 un decreto del presidente Belisario Porras 
determina el control, por parte del Gobierno Nacional, del Hospital Santo Tomás en la capital y de 
los hospitales provinciales. Ese mismo año se sanciona una ley para la construcción de un centro 
hospitalario psiquiátrico (4), pero no fue sino hasta 1933 cuando Panamá asume la atención directa 
de sus enfermos mentales en el Retiro Matías Hernández, que posteriormente se llamaría Hospital 
Psiquiátrico Nacional (1950) y hoy Instituto Nacional de Salud Mental (2004). El gobierno de Pa-
namá pagaba una suma de dinero por los 610 pacientes que eran atendidos en la Granja-Hospital 
de Corozal. Estos costos estuvieron entre las razones que motivaron que el gobierno nacional creara 
una institución propia fuera de la zona del Canal.

 
Desarrollo de la atención psiquiátrica 

En el Código Sanitario de 1947 se contempló que la Dirección General de Salud Pública propusiera 
un plan de higiene mental (5), pero no fue sino hasta la década de los cincuenta cuando se toma-
ron medidas concretas que sentaron las bases de la asistencia psiquiátrica en el país (5). El código 
sanitario también señaló elementos clave en cuanto a la atención de las personas con enfermedades 
mentales y a la protección de sus derechos, mencionando inclusive la asistencia a nivel comunitario:

…el Estado “orientará y supervigilará los servicios destinados al tratamiento de individuos que su-
fran perturbaciones nerviosas o mentales, sea en instituciones, en servicios de asistencia heterofa-
miliar del Estado o a domicilio; protegerá a los predispuestos a enfermedades neuropsíquicas y a los 
egresados de los establecimientos psiquiátricos, inclusive legalmente…” (Art. 125).

En 1956 se creó la sección de higiene mental en la Dirección General de Salud del Ministerio. Un 
año antes, la Caja del Seguro Social había comenzado a prestar atención psiquiátrica ambulatoria; 
en 1956 el Hospital de Santo Tomás también comenzó con esta modalidad de atención. En 1959 la 
Caja del Seguro Social dio un paso más en su estructura administrativa y creó la unidad de neuropsi-
quiatría (6). A comienzos de la década de los sesenta la atención ambulatoria, que estaba concentrada 
en la capital, comenzó a desarrollarse en las provincias del interior mediante las denominadas “giras” 
(4) que realizaban un equipo de psiquiatras principalmente del Hospital Psiquiátrico Nacional.

El primer intento de hospitalización psiquiátrica en un hospital general se hizo en 1962 y duró solo 
tres semanas. El suicidio de un paciente, que se lanzó al vacío desde el tercer piso del Hospital Ge-
neral de la Caja del Seguro Social, CSS, (6) terminó con esta iniciativa. Esta modalidad asistencial 
se reanudó en 1969. En 1971 se creó en la capital otra unidad de internamiento: la sala de psiquiatría 
del Hospital Santo Tomás.

Coincidiendo con este desarrollo de la atención psiquiátrica se iniciaron los programas reglamen-
tados para formar especialistas en psiquiatría; la CSS comenzó su programa en 1969 y el Hospital 
Psiquiátrico Nacional en 1971 (7). Para esa época los psiquiatras ya se habían incorporado en la 
asociación de psiquiatras del Istmo, creada en 1959 con psiquiatras panameños y psiquiatras que 
trabajaban en la zona del Canal, administrada por los Estados Unidos. A raíz del conflicto de 1964 
entre Panamá y los Estados Unidos esta asociación sufrió una escisión y en 1967 se convirtió en la 
Sociedad Panameña de Psiquiatría (8).
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Durante el período de 1955 a 1971 se sentaron las bases de la atención psiquiátrica en Panamá, 
sobre las que se desarrolló el crecimiento posterior de los servicios de salud mental. No obstante, no 
fue sino hasta la década de los noventa cuando comenzaron a manjfestarse cambios profundos en el 
modelo asistencial.

 
El cambio: la desinstitucionalización y la descentralización

Hay dos hechos que influyeron en el proceso de cambio de la atención psiquiátrica de Panamá por 
una de orientación comunitaria. El primero fue la Declaración de Caracas de 1990, originada en 
la “Conferencia para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina” a la que 
Panamá se incorporó y ratificó (9). La segunda fue el informe negativo en 2001 de la Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos (10) sobre las estructuras asilares de salud mental en el país, 
que permitió dar un empuje definitivo a los cambios iniciados en la década de los noventa.

Hay otros factores que se habían manifestado en períodos anteriores y que merecen destacarse por 
su aporte a este proceso de cambio:

-
ba proveer una atención más humana a las personas con trastornos mentales.

psiquiatría y en salud mental en Panamá, desde la década de los años ochenta.

Salud con el lema “Salud igual para todos” desde el decenio de los años setenta.

consolidada en los años setenta, y la incorporación como parte de la misma de profesionales de 
la salud mental y psiquiatría (psiquiatras y enfermeras). 

En 2003 esta estrategia se plasma en un Plan Nacional de Salud Mental que reforzará el camino 
emprendido en la década anterior. En 2006 se realizó la evaluación del sistema de atención en salud 
mental del país con el instrumento de OMS denominado OMS-IESM (en inglés WHO-AIMS) y 
se pudo dar el debido realce a los cambios realizados (11). Uno de los cambios más sobresalientes es 
el proceso de desinstitucionalización del Instituto Nacional de Salud Mental. Este proceso tuvo sus 
antecedentes en el diagnóstico institucional y en el Plan de Acción (12) que se formulara en 1994 
para el entonces denominado Hospital Psiquiátrico Nacional. Esas acciones sentaron las bases para 
iniciar un proceso de cambio en esa institución que se ha hecho más palpable en la primera década 
de este siglo. En aquellos años un problema apremiante era el porcentaje importante de pacientes 
con trastornos crónicos que permanecían en la institución por razones sociales. Por ejemplo, en un 
momento dado había 243 personas mayores de 60 años con períodos de internamiento entre 15 a 
20 años, cuyos requerimientos de atención eran mínimos (13). La estrategia de transformación de la 
institución fue doble; por un lado se mejoraron sus servicios asistenciales mediante el desarrollo de 
programas de atención integral para los pacientes desde el inicio de la hospitalización, implemen-
tando una estrategia amplia de programas de rehabilitación, y por otro lado se realizó una política 
de externalización de pacientes en forma individualizada. Según la evaluación del OMS-IESM de 
2006, en los últimos cinco años el Instituto Nacional de Salud Mental (antiguo Hospital Psiquiátri-
co Nacional) había reducido sus camas en 63%. Este hecho ha tenido su repercusión presupuestaria 
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ya que del total del presupuesto de salud mental solo 44% se dedica al Instituto Nacional de Salud 
Mental mientras que el 56% restante se invierte en otros servicios de índole comunitaria del país. En 
la figura 1 se puede ver que Panamá es el país del grupo de Centroamérica y República Dominicana 
que dedica de su presupuesto de salud mental un porcentaje menor al hospital psiquiátrico y uno 
mayor a los servicios comunitarios. Por otra parte, la figura 2 muestra como Panamá tiene la tasa 
más alta de camas de hospitalización psiquiátrica en hospitales generales por 100.000 habitantes de 
Centroamérica y República Dominicana. 

Figura 1. Porcentaje del presupuesto de salud mental dedicado a los hospitales psiquiátricos en los 
países centroamericanos y de la República Dominicana

PAN = Panamá, DOR = Rep. Dominicana, COR = Costa Rica, HON = Honduras, GUA = Guatemala, NIC = Nicaragua, 
ELS = El Salvador

Fuente: Informe de la evaluación de los servicios de salud mental de los países centroamericanos y la República Dominicana 
durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.

Figura 2. Tasa de camas de psiquiatría en hospitales generales por 100.000 habitantes en 
Centroamérica y República Dominicana

Fuente: Informe de la evaluación de los servicios de salud mental de los países centroamericanos y la República Dominicana 
durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.
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El modelo de atención comunitaria de Panamá ha estado basado en la existencia de una red primaria 
distribuida a lo largo y ancho del país, consolidada en los años setenta, y en la inserción como parte 
de la misma de profesionales de la salud mental y psiquiatría (psiquiatras y enfermeras). La salud 
mental comunitaria en Panamá está integrada dentro de las instalaciones de Atención Primaria en 
Salud, y no está segregada en centros especializados.  Los profesionales especialistas del campo de 
la salud mental están adscritos a los servicios de atención primaria, y en su gestión hacen énfasis en 
la promoción, prevención y atención temprana. Se realizan las Clínicas de Anatensol (neuroléptico 
de depósito), litio, enuresis, atenciones y terapias grupales, charlas como apoyo a otros programas y 
participación en temas como embarazo de adolescentes y problemas de aprendizaje, entre otros. Las 
enfermeras de salud mental son agentes centrales por cuanto en su formación básica se le da mayor 
relevancia a la promoción y prevención y participan en las giras integrales de atención, las caravanas 
de salud y en otras estrategias de salud dirigida a la comunidad. Como se aprecia en la figura 3 las 
tasas por 100.000 habitantes de estos profesionales y de los psicólogos en el país vuelve a ser la más 
alta del grupo de países de Centroamérica y República Dominicana.

Figura 3. Tasas de psiquiatras, psicólogos y enfermeras por 100.000 habitantes en Centroamérica y 
República Dominicana

Fuente: Informe de la evaluación de los servicios de salud mental de los países centroamericanos y la República Dominicana 

durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.

El  OMS-IESM (11) también puso de manifiesto nuevos retos que tiene el país; uno de los más 
importantes, en el marco de la política de salud, es la dualidad de funciones y servicios entre el Mi-
nisterio de Salud y la Caja del Seguro Social. Hoy este tema es objeto de debate con miras a desarro-
llar un nuevo proyecto de sistema unificado de salud. Más específicamente, en el campo de la salud 
mental se ve la necesidad de fortalecer la metodología de trabajo en el nivel primario de atención, 
desarrollando protocolos y normas adecuadas a la nueva situación. También es imprescindible me-
jorar el sistema de información para los temas de salud mental con el fin de destacarlos más y poder 
llevar un monitoreo y evaluación de estos procesos. Estas mejoras harán más eficiente la distribución 
de los psicofármacos en las diferentes regiones del país, contribuirán a la oferta adecuada de los mis-
mos y promoverán la descentralización, para salvar así el obstáculo crítico de la centralización de los 
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servicios. A nivel de la estructura asistencial la parte más débil son las estructuras de rehabilitación 
comunitarias, por lo que el informe recomendaba el aumento de este tipo de dispositivos.

 
Conclusión

Panamá es un país que ha tenido una política de salud mental continuada basada en los principios 
de la Declaración de Caracas y que se ha mantenido a través de diferentes gobiernos, con un apoyo 
de los profesionales de salud mental importante, cuyos frutos se han podido ver en el informe del  
OMS-IESM (WHO-AIMS) de 2006 sobre el sistema de salud mental.
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Introducción

C
hile es un país con una larga historia de desarrollo de la salud 
pública y de programas comunitarios de salud mental. A fines de 
la década de los años sesenta comenzó a conformarse un modelo 
de atención en salud mental más equitativo.  Este buscó termi-

nar con la discriminación, exclusión y estigmatización de las personas con 
enfermedad mental, consecuencias del patrón institucional entonces predo-
minante 

En la década de los años noventa, con la recuperación de la democracia, se 
incorporaron a los programas de atención un conjunto de acciones destinadas 
a garantizar los derechos humanos de las personas afectadas por trastornos 
mentales. Fue en esa época cuando el país dio los primeros pasos para adoptar 
en el ámbito de la salud mental un nuevo modelo de atención acorde con las 
recomendaciones de los organismos internacionales de salud y con los progre-
sos obtenidos en otros países en esta materia. La Declaración de Caracas de 
1990 y el apoyo técnico de la OPS/OMS contribuyeron significativamente a 
los avances realizados en este proceso. 

En 1993 se promulgó el primer Plan Nacional de Salud Mental (1) en el que 
se propusieron nuevas estrategias, dirigidas a facilitar un mayor acceso de la 
población a los servicios de salud mental provistos por el Sistema Público de 
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Salud. No fue sino hasta el año 2000 (2), con la reformulación del Plan Nacional de Salud Mental 
y Psiquiatría, elaborado con amplia participación de profesionales y de la sociedad civil, cuando se 
explicitó la necesidad de implementar un sistema de atención ambulatorio basado en la comunidad. 
Este Plan se constituyó en el documento orientador para directivos, equipos de salud y agrupaciones 
de usuarios y familiares, en el desarrollo del nuevo modelo. 

En términos generales, este plan reconoce que la atención integral comprende intervenciones de 
carácter intersectorial para promover la salud mental. En esas intervenciones, la comunidad parti-
cipa en la creación de entornos que favorezcan el bienestar y la calidad de vida de sus ciudadanos 
y disminuyan los factores de riesgo psicosocial. Igualmente, apoya  y participa en la programación 
y ejecución de  intervenciones de carácter preventivo (primario, secundario y terciario) dirigidas al 
diagnóstico oportuno, tratamiento temprano y rehabilitación de la persona con enfermedad mental.

La hospitalización psiquiátrica se concibe en el Plan como una alternativa excepcional de atención 
de un episodio agudo que se presente en cualquier estadio de la evolución de la enfermedad de al-
gunas personas. La intervención deberá ser lo más breve posible, buscando el pronto retorno de la 
persona a su familia y comunidad una vez superada la causa de hospitalización. 

 
Del hospital psiquiátrico a la red de servicios ambulatorios y comunitarios 

La cobertura de atención de las personas con trastornos mentales severos estaba concentrada en Chi-
le, hasta 1990, en cuatro hospitales psiquiátricos ubicados en la capital y zona central del país, con 
una capacidad total de 3.160 camas.  Además, se prestaba atención en nueve servicios de psiquiatría 
en hospitales generales, distribuidos a lo largo del territorio, con un total de 239 camas. Ambos ti-
pos de camas presentaban habitualmente altos índices de ocupación por  hospitalizaciones de larga 
estadía (82%). 

La atención ambulatoria estaba centrada en 18 policlínicos con especialidad en psiquiatría (en hos-
pitales generales), cuya insuficiente capacidad limitaba el acceso oportuno a la atención, con listas de 
espera de seis o más meses, seguimiento ineficaz e insuficiente continuidad de la atención. Todo esto 
generaba una demanda excesiva de  hospitalización (3). 

Surgió así la urgente necesidad de emprender cambios profundos ante ese problema. La estrategia 
adoptada fue el despliegue de una red de servicios basada en la satisfacción de las necesidades de los 
usuarios, que facilita su paso por ella de manera fluida, expedita y eficiente. 

El desafío era ampliar la cobertura ambulatoria y mejorar el acceso, oportunidad y calidad de las 
prestaciones en los niveles primario, secundario y terciario de los servicios asistenciales.

La declaración de principios establecidos en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría hizo 
necesario que este gran desafío estuviese acompañado de un financiamiento sustentable. Este se ase-
guraba, por un lado, con la redistribución de los recursos ya existentes, y por otro, con la asignación 
de recursos nuevos, proporcionales y acordes con el nivel de desarrollo alcanzado por el país. Sólo de 
esta manera sería posible realizar los cambios estructurales necesarios para mejorar la capacidad de 
respuesta y organizar la red de servicios requeridos por la población.
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Otro aspecto por resolver fue el saldo de la deuda histórica con los usuarios y usuarias que se en-
contraban por 10, 20 o más años en los grandes hospitales psiquiátricos y con aquellas personas que 
permanecían en la comunidad sin recibir atención, víctimas de  discapacidad y con perjuicio grave de 
su salud mental. Los estudios chilenos mostraban altas tasas de prevalencia de enfermedades menta-
les, tales como depresión, esquizofrenia y consumo peligroso de alcohol y drogas, entre otras, que no 
estaban siendo suficientemente consideradas en las políticas públicas vigentes (3). 

El  énfasis del Plan se centró en la implementación de una red de servicios de salud mental am-
bulatoria basada en la comunidad, que permitiera disminuir las brechas existentes en la atención, 
impidiera el ingreso a servicios de larga estadía y facilitara la reintegración a la comunidad de las 
personas confinadas en ellos.

Para el año 2009, el número de camas en hospitales psiquiátricos había disminuido a 271, y sólo 4% 
de ellas eran de larga estadía. Por otro lado, el número de servicios de psiquiatría en hospitales gene-
rales se había duplicado (veintitres) habiendo alcanzado una capacidad de 51 camas; al mismo tiem-
po el número de servicios ambulatorios y comunitarios había aumentado a 126. La figura 1 muestra 
la variación en el número de plazas de larga estadía y viviendas protegidas del Sistema Público de 
Salud, desde la implementación del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría en el año 2000. 
La figura 2, por su parte, ilustra los cambios en el número de plazas en los dos tipos de viviendas 
protegidas que se han desarrollado en el país: 1) hogares protegidos, con régimen de puertas abiertas 
y alto grado de integración a la comunidad; en cada uno de los cuales reside un máximo de ocho 
usuarios, con niveles variables de apoyo de acuerdo con el grado de autonomía y a su participación 
en actividades y decisiones domésticas; y 2) las residencias, cuyos usuarios requieren mayor grado de 
protección y  un alto nivel de apoyo las 24 horas del día.

Desde el comienzo de este proceso, un gran obstáculo para su desarrollo ha sido el déficit en canti-
dad, distribución geográfica y formación clínica y comunitaria pertinente de los recursos humanos.  
También ha sido una limitación el lento ritmo de desarrollo de nuevos dispositivos ambulatorios y 
comunitarios de soporte, situación que, con matices variados, persiste en menor grado hasta hoy. 
Del mismo modo, las estrategias de protección social para las personas con discapacidad mental, por 
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ejemplo, provisión de vivienda, servicios sociales o apoyo a la inserción laboral, eran prácticamente 
inexistentes al inicio de este proceso y aunque mejoradas, aún no son satisfactorias.

Principales estrategias seleccionadas para la implementación del Plan Nacional  
de Salud Mental y Psiquiatría 

El Plan propuso cuatro estrategias principales para lograr el cambio en el modelo de atención en 
el ámbito público y subsecuentemente en el medio privado. Sólo para efectos didácticos, es posible 
separar estas estrategias, pero en la práctica se superponen de manera parcial por efecto de interac-
ciones que inducen su sinergia.

Cobertura Nacional del Plan de Salud Mental y Psiquiatría (2000)  

La elaboración de un plan de carácter nacional facilitó el desarrollo simultáneo de la red de servicios 
en cada uno de los 28 Servicios de Salud (correspondientes a las 28 áreas de salud en que se divide 
el territorio del país).  El Plan se hizo operativo a través de un Programa de Salud Mental, el cual 
definió siete prioridades (promoción y prevención, víctimas de violencia, trastorno de hiperactivi-
dad/atención, depresión, esquizofrenia, demencias y problemas de alcohol y drogas). El proceso fue 
liderado en cada Servicio de Salud por una persona encargada del programa de salud mental. 

La implementación del Plan, si bien presente en todo el territorio nacional, ha sido heterogénea. 
Esto es atribuible en parte a la diversidad geográfica, demográfica, productiva, cultural, y epide-
miológica que presentan los 28 Servicios de Salud a lo largo del país; y en parte, al grado diverso de 
adopción del tema como prioridad sanitaria por los cuerpos directivos regionales y locales.

Entre los factores que han repercutido en el avance del Plan está el grado de sensibilidad de las 
autoridades locales del sistema de salud frente a los problemas relacionados con la salud mental y 
la presencia de una actitud estigmatizadora en muchos de ellos. Cabe resaltar que la resistencia al 
cambio de paradigma también se ha presentado en algunos profesionales especializados.  
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A lo ya señalado, cabe agregar que, para la consolidación de este modelo, es primordial la existen-
cia de una política de desarrollo de recursos humanos. De esencial relevancia es la creación de una 
carrera administrativa que ofrezca a los funcionarios incentivos para la adquisición de habilidades 
prácticas y competencias pertinentes al modelo comunitario de atención de la salud mental 

Otro factor determinante de los avances realizados en la atención de las personas con trastorno 
mental ha sido la instalación del Sistema de Garantías Explícitas en Salud (GES), como parte del 
proceso de Reforma de Salud en el que Chile se encuentra involucrado (4). Se ha logrado incorporar 
al sistema de garantías de atención tres importantes problemas de salud mental: esquizofrenia (en el 
2005), depresión (en el 2006) y consumo perjudicial y dependencia a alcohol y drogas (en el 2007).

La adopción de ese enfoque se ha reflejado claramente en el aumento de la cobertura de atención en 
la población afectada por las enfermedades citadas; también ha favorecido la adscripción de recursos 
humanos adicionales y el fortalecimiento de la red de atención en salud mental comunitaria en cada 
región. La figura 3 muestra el mayor aumento experimentado por las consultas de salud mental rea-
lizadas por profesionales de atención primaria en comparación  con las hechas por psiquiatras.

Figura 3. Variación en el número de consultas en salud mental y psiquiatría en la atención primaria y 
especializada. 1993-2006

 

SM AP: Consultas de salud mental realizadas por personal de atención primaria
PSIQ: Consultas de psiquiatría realizadas por personal especializado

Desconcentración de la estructura organizacional 

La implementación del Plan significó la transferencia de competencias resolutivas entre los niveles 
de atención, es decir, se transitó desde la atención centrada en el nivel secundario y terciario (hospi-
tales psiquiátricos, policlínicos de especialidad y escasas camas de hospitalización en algunos hospi-
tales generales), a la atención de personas en el nivel primario, en especial las afectadas por trastornos 
de mayor prevalencia, por ejemplo, la atención de personas con depresión leve y moderada. 

La desconcentración significó la diversificación de la oferta de servicios, con la puesta en funciona-
miento de hospitales de día, centros de salud mental comunitaria, hogares protegidos, residencias y 
programas comunitarios de rehabilitación psicosocial. En otras palabras,  la red creada no sólo era 
de naturaleza sanitaria, sino también comunitaria y social. El nuevo paradigma garantizaba así la 
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atención integral a las personas con trastorno mental y con discapacidad (5).  El modelo de red de 
salud mental desarrollado se ilustra en la figura 4.

Figura 4. Modelo general para la red de salud mental y atención psiquiátrica

Descentralización de los recursos

Esto implicó adecuar la distribución de los recursos humanos y financieros a las realidades y necesida-
des locales, permitiendo disminuir las iniquidades existentes hasta ese momento en el país. Es así como 
los cuatro hospitales psiquiátricos concentraban 57% de los recursos asignados a salud mental en el Sis-
tema Público antes de la implementación del Plan Nacional del año 2000, y a cuatro años de desarrollo 
de él este porcentaje había disminuido a 36% (6) y a 9 años a 19% (véanse figuras 5 y 6).  
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Figura 5. Distribución porcentual de recursos en salud mental y psiquiatría. 1999

Figura 6. Distribución porcentual de recursos en salud mental y psiquiatría. 2004

La estrategia descentralizadora y la asignación de recursos presupuestarios nuevos determinaron 
el traspaso a los Servicios de Salud (entidades autónomas y descentralizadas del Sistema Público 
de Salud) del financiamiento destinado a la instalación de nuevos dispositivos ambulatorios y 
comunitarios. De esta manera, se facilitó el acceso a los servicios en instalaciones más cercanas a 
la residencia de los usuarios y usuarias que se reflejó en un aumento de la cobertura de atención 
ambulatoria y en el fortalecimiento de la red de servicios de salud mental y psiquiatría comunitaria. 
Posibilitó también el acceso a medicamentos psicotrópicos de última generación. Brindó respuesta a 
las necesidades de vivienda e integración social de las personas que habían estado por décadas en los 
hospitales y que, como consecuencia de esta situación, estaban desarraigadas socialmente. Asimismo 
prestó asistencia a quienes a pesar de encontrarse en la comunidad estaban en riesgo de desarraigo y 
vulnerabilidad social, a causa de la situación de pobreza y enfermedad mental en que vivían.

Un componente del sistema que requiere análisis especial es el equipo de salud mental y psiquiatría 
comunitaria. Este constituye el núcleo descentralizado del modelo de atención en el nivel comunal, 
por cuanto concentra la atención especializada orientada por un enfoque integral biopsicosocial, 
territorial, poblacional e intersectorial. El equipo también desempeña un rol de sensibilización y 
defensoría y facilita la articulación con la atención primaria de salud; particularidades fundamentales 
para la consolidación del nuevo paradigma.  

El presupuesto en cada Servicio de Salud tuvo un lento pero progresivo aumento entre 2000 y 2008, 
correspondiendo su gestión a las personas a cargo de salud mental en el Servicio de Salud respectivo, 
conjuntamente con las estructuras administrativas y financieras pertinentes. En la figura 7 se puede 
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apreciar el aumento del porcentaje destinado a salud mental del presupuesto global de salud en el 
sector público (de 1,2 a 3,1% entre los años 1998 y 2008).

Figura 7. Variación porcentual del presupuesto del sistema público de salud destinado a salud mental en 
Chile. 1990-2008

 
Los Servicios de Salud fueron apoyados mediante asesorías permanentes y jornadas regionales y 
nacionales patrocinadas por el Ministerio de Salud, lo que facilitó la identificación y el manejo de 
situaciones críticas que obstaculizaban el proceso y permitió la transferencia de experiencias exitosas. 
Estas mejoras se han acentuado desde 2004 con el Programa de Mejora Continua de la Calidad de 
la Atención en Salud Mental, que utiliza la  metodología de evaluación entre pares. 

 
Normas y regulaciones

La elaboración de documentos orientadores normativos y reguladores ha sido una constante ne-
cesidad para el éxito de este profundo proceso de cambio. Se elaboraron reglamentos, normas y 
orientaciones técnicas que facilitaron a los equipos la incorporación de los nuevos procedimientos 
requeridos para la puesta en marcha del modelo ambulatorio/comunitario de atención. 

La red de servicios de salud mental, por sí misma, requería desarrollar normativas que aportaran 
herramientas conceptuales y metodológicas eficaces, coherentes con el contexto del nuevo enfoque 
de atención. Asimismo, este proceso ha demandado el desarrollo de guías clínicas que compendien 
la evidencia internacional y nacional, las opiniones de expertos y las de los propios equipos, de ma-
nera que contribuyan a mejorar la calidad de la atención que reciben las personas con enfermedad 
mental. 

 
De la atención de la enfermedad a la promoción de la salud mental

En la actualidad, a ocho años del inicio del Plan Nacional, la puesta en marcha de un sistema de 
protección social por parte del gobierno de Chile, ha dado oportunidades al sector salud para seguir 
avanzando en la misión de incorporar el enfoque de determinantes sociales de la salud en las políti-
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cas sectoriales, donde la promoción de la salud mental ha alcanzado, por primera vez, una posición 
relevante. 

La iniciativa más importante en este sentido es el desarrollo desde fines del 2007 del programa 
“Chile Crece Contigo” (7), en el que los equipos de Atención Primaria de Salud apoyan el desarrollo 
biopsicosocial de niños y niñas desde el embarazo y durante los primeros 4 años de vida. El progra-
ma incluye estrategias promocionales de la salud mental, con intervenciones universales familiares y 
poblacionales que aplican metodologías de educación comunitaria, al mismo tiempo que estrategias 
preventivas del daño o la enfermedad, mediante intervenciones selectivas en familias y poblaciones 
socialmente vulnerables. Este programa tiene también un fuerte carácter intersectorial, por ejemplo 
cuando se facilita el acceso de las familias vulnerables a salas-cunas y jardines infantiles, o cuando se 
extienden los beneficios generales del nuevo sistema de protección social a las familias necesitadas.

 
Conclusiones y principales desafíos

Desde 1990 hasta la fecha, y especialmente desde el inicio del Plan Nacional en el año 2000, Chile 
ha avanzado decididamente en el proceso de saldar la deuda histórica en salud mental y psiquiatría 
comunitaria, consecuencia de la omisión de esas áreas de los exitosos procesos previos de desarrollo 
de la salud pública del país. No obstante los avances hechos más recientemente, aún no ha quedado 
garantizada la permanencia de los actuales y mejorados estándares, ni mucho menos la culminación 
del proceso de avance sistemático, conducente a la liquidación definitiva de esta deuda.

Al respecto, se identifican algunos retos críticos por resolver, entre ellos:

a. Formulación y puesta en práctica de una política de recursos humanos en salud mental y psiquia-
tría, cuya columna vertebral debe ser el  establecimiento de una carrera para funcionarios, con 
incentivos para el desarrollo de prácticas y competencias coherentes con el modelo comunitario 
de atención en salud mental. Es preciso promover la formación de profesionales y técnicos de 
servicios de salud mental que asegure, en cantidad y calidad, la eficacia y eficiencia de su opera-
ción.

b. Actualización y exposición clara del proyecto más conveniente de redes territoriales de salud 
mental y psiquiatría, que permitan el desarrollo progresivo y sistemático de los dispositivos fal-
tantes. Dentro de este marco, es crucial definir la localización de los servicios de atención ambu-
latoria especializada, a cuyo efecto se propone el desarrollo de estructuras descentralizadas en las 
comunas, siguiendo el patrón del Centro de Salud Mental Comunitario. 

c. Desarrollo de una línea de defensoría e iniciativas legales que garanticen el ejercicio de  los dere-
chos de las personas con enfermedad mental. 

d. Ampliación de normas reguladoras de los procesos de atención, y consolidación del enfoque de 
mejora continua de la calidad de la atención en salud mental. 

e. Aumento progresivo de la proporción del presupuesto de salud del sector público asignado a 
la salud mental, orientado preferentemente a asegurar la adecuada dotación y operación de las 
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redes territoriales básicas en salud mental  y a la resolución de problemas específicos relevantes. 
La salud mental debiera disponer, cuando menos, de 5% del presupuesto total de salud, tal como 
se fijó como meta para el año 2010 en el Plan del 2000. 

f. Profundización y potenciación de los aspectos operativos del trabajo intersectorial, con énfasis en 
la promoción de la salud mental y la prevención primaria de las enfermedades mentales, así como 
en la rehabilitación y reintegración social de las personas afectadas por estas.

g. Finalmente, conviene recalcar la trascendencia del proyecto de  reformulación del Plan Nacional 
de Salud Mental del 2000. La implementación de esta iniciativa permitirá que se aprovechen las 
lecciones aprendidas en 8 años; basándose en ellas y en las recientes evidencias internacionales 
sobre este tema, se podrá adecuar el nuevo Plan a las necesidades y requerimientos de la pobla-
ción chilena en materia de salud mental.
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Introducción

L
os Centros Comunitarios de Salud Mental (CCSM) en Cuba 
cristalizan la reorientación de la psiquiatría dentro de la Atención 
Primaria de Salud, APS. Esta reorientación tiene sus antecedentes 
en el movimiento mundial de reforma de la atención psiquiátrica, 

fundamentado en las críticas a la institución psiquiátrica asilar, en particular al 
carácter favorecedor de la cronicidad y a las condiciones psicosociales adversas 
que la caracterizan (1-3).

Cuba posrevolucionaria se adhirió tempranamente a los movimientos de re-
forma psiquiátrica mundiales. En efecto, poco después del triunfo de la Re-
volución Cubana en enero de 1959, se introdujeron cambios sustantivos en 
el Hospital Psiquiátrico de La Habana, acordes con los principios del movi-
miento de reforma de la asistencia psiquiátrica. También, a partir de entonces 
se creó un número de equipos especializados (equipos de salud mental, ESM) 
a lo largo y ancho del país que permitieron ofrecer atención psiquiátrica a to-
das las provincias. Los ESM estuvieron integrados inicialmente por psiquia-
tras, enfermeros(as) y trabajadoras sociales, posteriormente se le incorporaron 
psicólogos y psicometristas, que en esta etapa inicial se encontraban ubicados 
en los servicios de psiquiatría de los hospitales generales y en los hospitales 
psiquiátricos. Desde su creación, estos equipos establecieron estrechos víncu-
los con la comunidad.

En la década de los años sesenta, la formulación de planes de rehabilitación 
y el establecimiento de vínculos de los servicios psiquiátricos con la sociedad, 
contribuyó de manera efectiva al avance del proceso de reforma. Fue en esa 
época cuando se establecieron unidades de psiquiatría en hospitales generales 
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y en los policlínicos integrales. Desde entonces, estas iniciativas han contado con la colaboración de 
los “médicos de sector” distribuidos en todo el territorio nacional.  

Posteriormente, en la década de los años setenta se establecieron los policlínicos comunitarios de 
acuerdo con los principios y orientaciones del modelo de atención comunitaria. De esta manera se 
ha llegado a dar cobertura asistencial a toda la población.

En el decenio de los años ochenta, la adopción del modelo del “Médico y enfermera de familia”, per-
mitió la vinculación de los ESM con estos nuevos equipos. En este período, los ESM imprimieron 
un enfoque cada vez más comunitario a su trabajo asistencial. 

A mediados de la década de los años noventa, se celebró la conferencia titulada “Reorientación de 
la psiquiatría hacia la Atención Primaria de la Salud, APS, patrocinada por las autoridades de salud 
pública  (MINSAP) y la Organización Panamericana de la Salud, en la que se aprobó la denominada 
“Carta de la Habana”. En este documento quedó plasmada la plataforma programática de la salud 
mental en Cuba.

 Esta plataforma se fundamenta en el modelo de atención biopsicosocial, adopta un enfoque sa-
lubrista, de carácter comunitario, que sin dejar de atender el daño y facilitar la rehabilitación del 
paciente, centra la atención en la prevención de la enfermedad y en la promoción de estilos de vida 
saludables (4).

 
Los Centros Comunitarios de Salud Mental

Los CCSM surgieron para dar respuesta al proceso de reorientación de la “Psiquiatría hacia la APS”, 
entre los que se distingue el CCSM Lawton, en la ciudad de La Habana, cuyas experiencias sirven 
de base a esta reseña. En cada CCSM funciona un ESM, al que además se le incorporan licenciados 
en defectología y médicos generales integrales, con títulos de maestría o de diplomado(a) en salud 
mental comunitaria. Los centros prestan atención a la población con problemas de salud mental y 
ofrecen servicios de rehabilitación. También realizan labores de prevención de los trastornos menta-
les y de promoción de la salud mental mediante el fomento de estilos de vida saludables. 

Las funciones de los CCSM comprenden, además de las asistenciales, la evaluación de los factores de 
riesgo (individuales, familiares, laborales, educacionales y comunitarios o sociales), la determinación 
de los grupos vulnerables y el reconocimiento de los factores de protección. Otras funciones incluyen 
el diagnóstico comunitario de salud mental de la población a su cargo y la elaboración de un plan 
de acción. También se ocupan de promover el desarrollo individual, familiar y social, incentivar la 
participación social, estimular la investigación y organizar la capacitación de los recursos humanos 
en estos campos (5). 

El modelo comunitario, aplicado en los CCSM, se desarrolla a lo largo de tres ejes:

El clínico, en el que se ejecutan acciones que permiten identificar síntomas y signos, diag-1. 
nosticar síndromes y trastornos, atender pacientes, brindarles servicios de rehabilitación y 
promover su reintegración en la sociedad.
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El epidemiológico, en el que se llega a un diagnóstico de las necesidades en salud mental en 2. 
la población, la carga que los trastornos mentales ejercen sobre la sociedad, su curso y desen-
lace, incluyendo las secuelas.

La participación social, que es orientada a la identificación y solución de los problemas con 3. 
el concurso de la población.

Las diez estrategias fundamentales que orientan el funcionamiento, la proyección y fines de los cen-
tros comunitarios de salud mental son: 

Atención integral y continuada1. : Desde la perspectiva de los CCSM,  la persona es percibida 
como una unidad biopsicosocial. La población es asistida siempre por el mismo equipo del 
CCSM, lo que garantiza la continuidad de la atención. 

Diagnóstico de salud mental2. . Se basa en la identificación de los problemas de salud mental de 
la población y de los factores psicosociales que los condicionan. 

Incorporación de las acciones en el marco de la Atención Primaria de Salud. 3. La vinculación de los 
CCSM con los equipos de APS aumenta su efectividad. 

Coordinación intersectorial4. : La participación de todos los sectores de la sociedad en el modelo 
es esencial para la eficacia de su funcionamiento. 

Participación social5. : En todo este proceso, la participación social es fundamental, no sólo en 
la identificación de los problemas, sino en la solución de los mismos.

Capacitación y transferencia de tecnologías6. : La capacitación se debe realizar “en cascada”, esto 
es, de los niveles más especializados hasta los de menor especialización. 

Fomento de la investigación7.  tanto en el campo clínico como en el epidemiológico y en el 
psicosocial. Entre los problemas relevantes de estudio sobresalen el alcoholismo, conducta 
suicida, violencia, drogadicción, estrés, mecanismos de afrontamiento y calidad de vida. La 
investigación operacional está dirigida al estudio de indicadores de impacto. La rentabilidad 
de los programas y calidad de la atención, demandan alta prioridad. 

Descentralización de los recursos materiales y humanos8. : La implementación de los planes y po-
líticas locales debe ser congruente con los planes y las políticas nacionales, y estar facilitada 
por la asignación de recursos ajustados a las necesidades del lugar.

Coordinación e integración funcional de los diferentes niveles del sistema de salud9. : Si la puerta de 
entrada de la atención en salud se ubica en el primer nivel de atención, es primordial que este 
nivel se vincule con el segundo, del que recibirá el apoyo necesario. 

La estratificación de acciones10.  es consecuencia de la división de la atención en niveles. Co-
rresponde a los trabajadores de atención primaria, la detección inicial de la mayoría de las 
personas con problemas psicológicos, la provisión de atención inmediata, el seguimiento 
de personas asistidas en los otros dos niveles y la referencia al nivel secundario de los pa-
cientes cuya dolencia supera su competencia y que requieren ingreso. El peso de la labor de 
la atención comunitaria recae sobre los CCSM, especialmente la atención ambulatoria de 
pacientes, las visitas domiciliarias, las consultas, la rehabilitación, las acciones preventivas y 
de promoción de salud y la preparación de personal (6). 
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Como se señalara anteriormente, los CCSM proyectan su trabajo hacia la comunidad y constituyen 
un eslabón importante entre los diferentes niveles de atención. Aproximadamente 70% de las horas 
laborables de los CCSM están dedicadas al trabajo en la comunidad y el resto a los pacientes hos-
pitalizados.

El territorio dentro del cual el CCSM despliega sus acciones puede corresponder a un municipio o 
a un distrito. Con el fin de garantizar la accesibilidad de los centros, estos se han ubicado de manera 
que cada persona que precisa asistencia no tarde más de una hora para trasladarse de su domicilio 
hasta sus instalaciones. 

 
Personal de salud mental  

El  personal de salud mental que brinda atención en los centros está formado por:

Profesionales: Entre ellos, los psiquiatras generales, psiquiatras infanto-juveniles, psicólogos y 
licenciados en enfermería. También los médicos generales integrales y otros especialistas con 
capacidades relacionadas con las funciones del CCSM pueden ser parte de sus equipos.

Técnicos: Trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, enfermeros de nivel medio y psico-
metristas. No siempre los centros cuentan con el número y diversidad de técnicos necesarios, 
debido al déficit de personal calificado (7).

 
La experiencia del Lawton

La experiencia acumulada en el CCSM Lawton es altamente ilustrativa.  Este es un centro con base 
hospitalaria, cuyo personal proviene del Hospital Universitario 10 de Octubre, que se distingue por 
su proyección comunitaria. En 1995, se elaboró en este centro un proyecto de trabajo, cuyas metas 
más relevantes eran:

❖ Lograr un conocimiento de los problemas fundamentales de salud mental de la población, 
así como la solución de los mismos con recursos propios de la comunidad.

❖ Desarrollar actividades de promoción, prevención, atención y rehabilitación acorde con las 
necesidades locales.

❖ Identificar y utilizar indicadores de impacto, mejorar la calidad de la atención y lograr la 
reducción de los costos al aumentar la eficiencia en el trabajo (8).

Se desarrollaron las siguientes actividades asistenciales:

Consultas, para la atención de pacientes con trastornos de larga evolución, conducta suicida; 
adicciones (fármacodependencias, tabaquismo, alcoholismo) y para la atención de crisis y 
urgencias psiquiátricas manejables a este nivel. 

Aplicación opcional de tratamientos de medicina natural y tradicional, como acupuntura, “dígito-
presura”, masajes, Tai Chi, Hatha Yoga, ejercicios de relajación e hipnosis. Estas técnicas, al 
facilitar la reducción del uso de psicofármacos, disminuyen los efectos secundarios, atenúan 
los riesgos de su uso inadecuado e incentivan los autocuidados.
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Rehabilitación psicosocial, realizada de acuerdo con lo establecido en programas individuales 
en los que se tienen en cuenta las motivaciones, intereses, necesidades y capacidades de cada 
uno de los pacientes.

Rehabilitación en el medio domiciliario, en este caso se utilizan técnicas de primer nivel de apren-
dizaje. Consiste en actividades con pacientes que permanecen en el hogar, en las que la familia 
tiene participación activa con el concurso de los equipos de APS y la propia comunidad.

Rehabilitación de segundo nivel, de carácter más avanzado, realizada en la sede de los CCSM. 
Los pacientes adquieren habilidades más complejas, tanto para su desempeño en la vida 
diaria como en  oficios o destrezas concretas. 

Rehabilitación en el tercer nivel o reintegración socio-laboral mediante la reintegración de los 
pacientes en los sitios de trabajo. La búsqueda de fuentes de empleo en la comunidad es una 
actividad primordial y para ello se visitan todos los centros de trabajo de la localidad y se 
establecen vínculos con la Dirección de Trabajo del municipio correspondiente, el Programa 
de Empleo para los Discapacitados (PROEMDIS), las Industrias Locales del Poder Popular, 
los organismos de promoción de la cultura, del deporte, etcétera.

La labor de prevención de los trastornos y desajustes psicológicos se inició en el CCSM Lawton con 
acciones orientadas hacia los grupos vulnerables detectados en el diagnóstico de salud. Las inter-
venciones están dirigidas a prevenir, entre otros comportamientos, los actos violentos, el consumo 
de sustancias susceptibles de causar dependencia y las conductas suicidas. Una de las primeras ini-
ciativas fue el establecimiento de “clínicas del estrés” y la habilitación de centros de enseñanza para 
el manejo de problemas en el hogar, escuelas para padres de familia, cursos de adiestramiento en la 
atención del adulto mayor y programas de capacitación de cuidadores de pacientes con discapacida-
des, principalmente las causadas por la enfermedad de Alzheimer.

Las estrategias dirigidas a la promoción de salud mental fueron recopiladas en un programa basado 
en el uso de la comunicación social. Se hizo énfasis, entre otros temas, en la adopción de estilos de 
vida saludables, la mejoría de las condiciones de vida, el fomento de la armonía en las relaciones 
humanas, la solución pacífica de conflictos, la promoción de la actividad física y el deporte y la utili-
zación racional del tiempo libre.

Los CCSM tienen en el país categoría docente y participan en la capacitación de alumnos de pregra-
do de las carreras de medicina, enfermería y tecnología de la salud, en los programas de residencias 
de medicina general integral (MGI) y psiquiatría, así como en los cursos conducentes a la obtención 
del Diploma Especial en Salud Mental Comunitaria y del grado de “magíster” en la misma área. Los 
CCSM ofrecen en todo el país capacitación en el abordaje comunitario mediante talleres, cursos 
y otras técnicas docentes. Entre estas actividades vale mencionar los cursos específicos sobre salud 
mental comunitaria para promotores de salud.

Durante la ultima década se han respaldado en el CCSM Lawton 112 investigaciones sobre varia-
dos temas de salud mental, entre ellos los relativos al diagnóstico comunitario, violencia, conductas 
suicidas, consumo de sustancias psicotrópicas, incluido el alcohol, problemas mentales de la tercera 
edad, problemas psíquicos y psicosociales asociados con el género, calidad de vida, sentimiento de 
agobio del cuidador, estudios de impacto, evaluación de la calidad de la atención y determinaciones 
de costo-beneficio.
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El trabajo realizado en el CCSM Lawton durante estos 12 años ha tenido impacto en el nivel 
hospitalario del área servida por el citado centro, en el que se observó una reducción del número de 
urgencias atendidas y del número de ingresos psiquiátricos en el Hospital  Universitario 10 de Oc-
tubre que cubre la zona, tanto en su Unidad de Intervención en Crisis, UIC, como en las salas o en 
el Hospital de Día. También hubo una reducción de la atención ambulatoria de casos mentales en el 
hospital, pues estos tratamientos se ofrecen ahora en el propio CCSM, según se muestra en la figura 
1. Un estudio de costos-beneficio en el Centro reveló un ahorro sustancial por concepto de atención 
psiquiátrica. También se pudo constatar en el mismo centro una mejoría de la calidad de la atención, 
para cuya evaluación se utilizaron los cinco parámetros recomendados por la OMS (9, 10).  

Figura 1. Impacto del CCSM Lawton en el nivel hospitalario

 
Conclusión

El examen del sistema de servicios de salud mental en el país permite asegurar que los dirigentes y 
responsables de las decisiones han tomado mayor conciencia de los problemas que afectan a la po-
blación en este campo, que las intervenciones han revestido cada vez más un carácter intersectorial y 
que la participación social se ha hecho más efectiva en la solución de los problemas detectados.
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Introducción

C
on el retorno al sistema democrático en 1983, la provincia pata-
gónica de Río Negro, inició una profunda transformación en sa-
lud mental (SM).  Esta incluyó el cierre del hospital psiquiátrico 
provincial, la adopción de la ley provincial 2440 de “Promoción 

Sanitaria y Social de las Personas que Padecen Sufrimiento Mental”; el de-
sarrollo de nuevos sistemas y servicios y el planteo de una nueva cultura en la 
atención de la SM., denominada en el contexto local  “desmanicomialización” 
(1).

Hasta entonces, el sistema de SM comprendía un hospital psiquiátrico situa-
do a 500 km de la capital provincial (hospital psiquiátrico de Allen), cuatro 
servicios de SM en hospitales generales de distintas localidades y algunos 
especialistas en otros dos hospitales provinciales. Las personas con trastornos 
mentales severos (TMS) eran internadas en el hospital mental o fuera de la 
provincia (2).

El principal problema del sistema de atención entonces existente era que 
las personas con TMS no tenían acceso a tratamiento y rehabilitación en 
su medio habitual. Esta situación obedecía a la concentración de 90% de los 
recursos humanos de SM en el hospital psiquiátrico. Este factor negativo 
era amplificado por otras circunstancias, como la gran extensión territorial y 
dispersión poblacional; existencia de grupos sociales con necesidades básicas 
insatisfechas; ausencia de una política de SM; formación inadecuada en salud 
pública de los profesionales de SM; exiguos presupuestos; actitudes proclives 
a la exclusión social de la persona con TMS; fuerte control social en comuni-
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dades pequeñas; y ausencia de jefatura de programa de SM en el Ministerio de Salud. (El director 
del hospital psiquiátrico ejercía las funciones de coordinador del área de SM provincial).

  En 1985 se creó el Programa Provincial de SM, (independiente del hospital psiquiátrico), desde 
cuya coordinación se elaboraron los “Lineamientos Generales de SM para el Corto Plazo” y otros 
instrumentos programáticos (3). Cabe señalar que entre estos no figuraba aún el cierre del manico-
mio, ocurrido en 1988 (4).  La reforma se consolidó en 1991 con la promulgación de la ley provincial 
2440. 

 
Principios rectores del proceso de desinstitucionalización 
(“desmanicomialización”) (5, 6)

Los diez principios rectores fueron: 

Atender y reintegrar a la persona con TMS en su medio habitual;1. 

Incluir la SM en el sistema general de salud, con igual jerarquía administrativa que las cuatro 2. 
especialidades básicas del sistema (medicina general, pediatría, obstetricia y cirugía);

Desarrollar un enfoque integral de la salud y de la SM.3. 

Implementar estrategias de intervención por medio del trabajo en equipo. Un único equipo, 4. 
asignado a un territorio y una determinada población, era responsable operativo de los tres nive-
les de prevención en salud. Esto permitió estructurar respuestas a las necesidades de la población 
con continuidad, incluyendo recursos multidisciplinarios, convencionales y no convencionales. 
Estos últimos también fueron capacitados y se les asignó un salario. 

Descentralizar la atención del hospital psiquiátrico hacia los hospitales generales, los centros de 5. 
atención primaria y la comunidad,  incluyendo la descentralización de los especialistas.

Rescatar los recursos de salud individual y comunitaria, lo que significa la promoción de capa-6. 
cidades para el autocuidado y los cuidados informales, y la activación/creación de asociaciones 
civiles de usuarios y familias, grupos de autoayuda y redes solidarias. 

Diseminar conocimientos científico-técnicos para que otros actores sociales relevantes, entre 7. 
ellos usuarios y familiares, posean instrumentos para la atención y reintegración a la comunidad 
de personas con TMS prescindiendo de la referencia automática a especialistas e instituciones.

Identificar y facilitar la satisfacción de las necesidades básicas del usuario, desde una  práctica 8. 
intersectorial.

Promover una nueva cultura de la salud mental que configure una nueva imagen social del TMS, 9. 
y fomente nuevas prácticas que modifiquen la demanda social de encierro, y los conceptos de 
peligrosidad y cronicidad.

Intervenir en los planos técnico, político y social.10. 
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Implementación: Estrategias y acciones principales 

Sensibilización comunitaria
La sensibilización de la población se realizó a través de diversas estrategias orientadas a asegurar el 
mantenimiento del usuario en la comunidad y garantizar su seguimiento. Con este objetivo los equi-
pos de SM emprendieron actividades de información, educación y capacitación de los actores so-
ciales involucrados. Tareas semejantes se realizaban en los Centros de Atención Primaria en los que 
personal (agentes sanitarios) debidamente capacitado se dedicaba a la detección, atención, referencia 
y seguimiento de problemas de salud en la comunidad. Los agentes sanitarios visitaban un número 
de hogares por año, en los que identificaban condiciones de salud como desnutrición, factores socio-
ambientales adversos, tuberculosis, SIDA, violencia familiar, escolaridad no iniciada o interrumpida, 
vacunación, embarazos. En varias localidades participaban en reuniones con el equipo de SM para 
intercambiar información y colaborar en las estrategias terapéuticas, el seguimiento de personas con 
TMS y la capacitación en servicio. En otras localidades organizaron y coordinaron grupos de ayuda 
mutua de personas con alcoholismo en cuya coordinación participaban personas con problemas de 
alcoholismo en fase de recuperación (7).

La labor de enfermeros y médicos generales en los centros de atención primaria se fortaleció con 
el apoyo del equipo de SM del hospital de referencia de su área. Sólo dos de esos centros contaban 
con psicólogo/a, lo que determinaba que la sensibilización del personal mediante técnicas apropia-
das fuese una meta esencial; las observaciones realizadas indicaban que merced al acompañamiento 
sostenido de las personas con TMS el personal disminuía sus prejuicios y temores y adquiría un 
sentimiento de autonomía. 

Creación y oferta de una nueva red de servicios
Se entiende por red de servicios al conjunto de las personas que la integran y no solamente a la diver-
sidad de recursos materiales que les sirven de instrumento. En las redes se integran nuevas prácticas 
basadas en la respuesta a las necesidades de la tríada usuario-familia-entorno y sus intervenciones 
están guiadas por un enfoque comunitario- epidemiológico (8).

Las redes incorporan recursos convencionales y no convencionales, provenientes del sector salud y 
de otros sectores (como justicia, vivienda, secretarías de trabajo, policía, gobierno local, miembros de 
iglesias etc.), operadores de SM y miembros de la comunidad, como familiares, personas con alco-
holismo controlado y otros usuarios en recuperación (9). Los recursos convencionales de las redes se 
integraron en servicios interdisciplinarios de SM en los hospitales generales. 

Había localidades, en especial rurales, que contaban con un único recurso de SM, frecuentemente 
psicólogo, quien promovía la conformación de un equipo de trabajo con personal de salud del hos-
pital local.

Se asignó alta prioridad a los grupos vulnerables: personas con TMS, alcoholismo y otras adicciones; 
madres solas, adolescentes embarazadas, desempleados, discapacitados, adultos mayores, personas 
VIH positivas y las afectadas por violencia familiar, desnutrición y otras situaciones que puedan 
llevar a la marginación.
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Los equipos de salud mental (ESM) incorporaron en su seno a miembros de la comunidad mapuche 
como mediadores culturales y nexos con sus cuidadores naturales. Por otra parte, los ESM partici-
paban en ceremonias y festividades de esa comunidad, promoviendo el rescate de tradiciones y cos-
tumbres, la recuperación de identidad y, por lo tanto, la salud mental. En otros ESM, integrantes de 
la etnia mencionada se incluyeron como enfermeros, operadores de SM o coordinadores de grupos 
de autoayuda de alcoholismo, quienes recibían un salario estatal.

Aspectos operativos (10) 
Los ESM, basados en los hospitales generales, son el eje de la red de servicios. Inicialmente se habi-
litaron camas psiquiátricas en hospitales generales, lo que hizo posible hacer internaciones breves 
en salas de otras especialidades. No se contaba con un número fijo de camas, sino que se ocupaban 
las requeridas según la demanda. Por otra parte, se promovía el acompañamiento permanente de 
familiares, amigos u operadores de SM. Veintiocho de los treinta hospitales generales de la provincia 
cuentan hoy con ESM.

En la atención de emergencias psiquiátricas se priorizó la intervención en crisis. Se establecieron tur-
nos en los hospitales las 24 horas del día y visitas a domicilio (11, 12).

La atención ambulatoria en el hospital general y en centros de atención primaria  privilegió la conti-
nuidad de los cuidados, sea en la institución o a través de visitas domiciliarias. 

Las visitas domiciliarias se constituyeron en un instrumento terapéutico y promovieron una relación 
de cercanía basada en la confianza y el respeto, al tiempo que contribuyeron a aumentar la adherencia 
al  tratamiento.

La internación domiciliaria se realizaba ajustándose a ciertos criterios entre los que se destacaban la 
existencia de una  familia receptora, el apoyo del ESM y la ausencia de riesgos evidentes para la salud 
y de comorbilidad (13).

 La adopción de estrategias terapéuticas obedecía a un plan de intervenciones basadas tanto en la com-
prensión clínica del caso como en el diagnóstico comunitario La programación de la atención era 
revisada periódicamente (14).

La provisión de ayuda en los menesteres de la vida cotidiana, en el hospital, domicilio y/o comunidad 
tenía como objetivo el desarrollo y potenciación de las capacidades personales y la autonomía.

El trabajo de equipos móviles de intervención a distancia, EMID (patrullas), era realizado por equipos 
itinerantes que visitaban periódicamente las localidades sin servicio especializado (14). Su objetivo 
era proveer a las poblaciones con capacidades y conocimientos para afrontar sus problemas de SM 
más frecuentes. De este modo, se intentaba revertir la práctica habitual de prestar asistencia a las 
comunidades concentrándose en la detección de problemas y su derivación a especialistas, lo que 
perpetuaba un vínculo de dependencia. Se enfatizaba así que la comunidad rescatase sus propios re-
cursos de salud y mejorase su organización, relegando al especialista al papel de agente de consulta.

Se constató que era posible identificar entre el personal hospitalario al menos una persona interesa-
da en las tareas de SM que, luego de la partida del equipo visitante, se convirtiera en punto focal o 
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elemento de enlace. Esta persona recibía capacitación continuada del Programa de SM y quedaba 
integrada a la red provincial de SM. 

Las asambleas comunitarias eran grupos operativos que congregaban periódicamente a diversos acto-
res comunitarios e intersectoriales, usuarios y familiares. Su propósito era generar respuestas colecti-
vas a la problemática de las personas con TMS reincorporadas a la comunidad

La rehabilitación psicosocial orienta sus acciones a todos los aspectos de la vida del usuario y su grupo 
socio-familiar a fin de favorecer su desarrollo pleno y el ejercicio de sus derechos de ciudadanía (15). 
Entre sus iniciativas están las relativas al goce de vivienda adecuada (alquiler y construcción de vi-
viendas autónomas, provisión de vivienda y comida en casas de familias, hogares transitorios y casas 
de medio camino, etcétera).

Se habilitaron dispositivos laborales (16) de acuerdo con la cultura y los recursos de cada localidad, 
entre otros: cooperativa hotelera, granja de producción agrícola, concesión de confitería hospitalaria, 
servicios de comida para fiestas y dietas para el hospital, cooperativa de comidas a domicilio, albergue 
de alta montaña, viveros y cooperativa de perfumes y velas. Se promovió también el asociacionismo, 
el intercambio cultural y deportivo, la adquisición de habilidades para la vida cotidiana, la escolari-
zación y la formación laboral.

El trabajo con la familia, que habitualmente estaba excluida por el sistema manicomial, se dirigió 
a lograr su inclusión de manera categórica. Se intentó modificar la percepción de la “familia que 
abandona” por la de “familia abandonada”, en cuanto esta última era víctima de falta de información, 
ayuda, seguimiento y confianza que reforzacen su potencial reparador al hacerse cargo de su miem-
bro enfermo. 

El apoyo pluridimensional a la familia fue clave para evitar la reclusión asilar de la persona con TMS 
(17). Desde esta perspectiva se implementaron actividades de asistencia clínica y rehabilitación psi-
cosocial de la familia y de promoción y organización de asociaciones de usuarios y familiares que 
defendieran sus derechos. 

Se fomentó la psicoeducación y la formación de grupos de ayuda mutua, potenciadores de la familia 
como recurso terapéutico.

La práctica intersectorial es un enfoque operativo fundamental para la atención y rehabilitación del 
usuario en su comunidad. Consiste en actividades encaminadas a la consecución de alimentos, 
pensiones, subsidios, vivienda, trabajo, capacitación laboral, alfabetización, escolarización, medica-
mentos, trasporte, documentos, trámites y, en general, resolución de conflictos. Entre sus ejemplos 
relevantes está la labor de los grupos de reflexión en las escuelas (18) y las funciones de la Comisión 
Comunitaria de Alcoholismo en la provincia de Río Negro.

Los grupos de reflexión fueron una respuesta a la creciente derivación de niños a los ESM, por 
servicios psicopedagógicos de las escuelas; se concluyó que la derivación de  los niños podía ser 
la expresión de conflictos institucionales más que individuales y en consecuencia se constituyó un 
grupo operativo que se reunía cada dos semanas, formado por integrantes del personal docente y 
coordinado por miembros de los ESM. Se identificó que la problemática institucional sobrecargaba 
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al cuerpo docente, expresándose negativamente en la población escolar. Con el transcurrir del trabajo 
del grupo, disminuyeron las derivaciones al hospital, salvo las de niños con problemas psicopatoló-
gicos definidos.

La Comisión Comunitaria de Alcoholismo era un organismo intersectorial que funcionaba en la 
capital provincial para afrontar los problemas del alcohol. Esta Comisión afianzó la sensibilización 
comunitaria sobre la SM y llegó a establecer una nueva red social, los grupos de autoayuda, formada 
por personas que padecían alcoholismo en fase de recuperación, y llegaron a ser un recurso del ESM 
para la rehabilitación de personas con TMS (7).

Estrategias de externación: el proceso de salida de pacientes de larga estadía en el hospital psiquiátrico 
se realizó paralelamente a la consolidación de la red de nuevas prácticas y servicios. Cada paciente fue 
evaluado con el fin de adoptar una estrategia de atención y reintegración singular. Algunos de los in-
ternados fueron trasladados a los hospitales generales de sus localidades como paso previo a su rein-
tegración comunitaria. Otros regresaron a su hogar o se alojaron de manera transitoria en albergues 
intermedios de instituciones religiosas y de bienestar social. En este proceso los ESM acompañaban 
al paciente a su localidad de origen para promover las respuestas necesarias para su reintegración. 

Las reacciones habituales frente a la persona en crisis eran miedo y desconcierto en la familia y ve-
cinos, actitud adversa de las fuerzas de seguridad, internaciones judiciales, y un recrudecimiento de 
la contención química o física y de los traslados al hospital psiquiátrico. Los planes de externación, 
no se reducían al aumento progresivo de los egresos y la preparación del paciente, sino que también 
hacían hincapié en la sensibilización de la población. El trabajo intersectorial y la labor con las fami-
lias fueron determinantes para la aceptación del cambio en la comunidad y para posibilitar el regreso 
al hogar.

Las reuniones periódicas provinciales, zonales y locales, fueron instrumentos de capacitación, discu-
sión de casos y elaboración de estrategias y base del apoyo colectivo al nuevo proyecto. 

 
Valores promovidos en la práctica profesional:

Involucración y compromiso para resolver las necesidades clínicas y de la vida cotidiana de la 
población;

Dedicación al servicio y  amplia disponibilidad de atención para los usuarios

Empatía, y respeto por los hábitos y cultura locales  

Capacidad para transferir conocimientos en lenguaje sencillo y comprensible

Confianza en la capacidad del usuario, familia y otros sectores para resolver sus problemas, y dis-
posición para utilizar sus conocimientos específicos, fomentar su participación en las decisiones 
y delegar en ellos responsabilidades

Estimulación de la participación de usuarios y familias

Fomento de la organización de grupos de pacientes y familiares interesados en  la salvaguarda de 
sus derechos 
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Aplicación de los criterios de equipo, negociación y mediación en las relaciones con los actores 
sociales 

Aceptación de la relatividad de las estrategias existentes para inducir un cambio

Pertenencia a un proyecto compartido y aceptación de la  complejidad y cambios personales que 
implica un proceso de transformación profesional y cultural.

 
Capacitación (19, 20)

El programa de capacitación comprendió: a) transferencia de conocimientos en las áreas de psi-
quiatría,  farmacología, salud pública, epidemiología, psicoterapias, antropología, sociología e in-
vestigación. b) capacitación en servicio de prácticas de atención comunitaria. En 1993 se instauró 
el programa de capacitación de posgrado en Salud Mental Comunitaria, para enfermeros, médicos, 
trabajadores sociales y psicólogos (20). 

Otras actividades de capacitación fueron las desarrolladas por los EMID, a través de: 

Labor educativa realizada en las asambleas comunitarias y en otras actividades de sensibiliza-1. 
ción.

Capacitación formal.2.  Mediante cursillos y talleres abiertos se transfirieron conocimientos básicos 
de SM y técnicas sencillas de intervención adecuadas a la heterogeneidad de la población asistida 
y sus necesidades.

 
Obstáculos y factores facilitadores del proceso 

Obstáculos: 
Iniquidad e injusta distribución de la riqueza

Dispersión de la población en un territorio extenso

Prejuicios, hábitos y valores que sostienen la marginación y el estigma

Control social en las pequeñas poblaciones, que refuerza la estigmatización

Ordenamiento jurídico que dificulta la atención comunitaria

Presupuesto insuficiente y centralizado

Pervivencia del hospital psiquiátrico que genera la práctica de ”depósito” y el abandono del pa-
ciente,  concentración del recurso humano  y resistencia a su descentralización

Escasez de recursos humanos dada su concentración en el hospital psiquiátrico

Formación profesional basada en modelos clínico-asistenciales, sin enfoques de salud pública

Resistencia al cambio de actitudes y prácticas por parte de profesionales de SM

Rivalidad de teorías, lenguaje incomprensible para las autoridades y la comunidad

Falta de apoyo u oposición de entidades académicas y profesionales al proceso de reforma
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Intereses creados de profesionales y de laboratorios que sostienen la institución manicomial

Falta de confianza, reconocimiento e incorporación de los recursos informales comunitarios, in-
cluyendo usuarios y familias

Escasa formación en SM de administradores, planificadores, médicos generales y enfermeras 

Resistencia en el hospital general a ingresar a personas con TMS

Rotación constante de los profesionales de hospitales generales, que obliga a reiniciar cíclicamen-
te los procesos de sensibilización y capacitación;

Actitud negativa de obras sociales nacionales frente al proceso de “desmanicomialización”

Complejidad de la práctica comunitaria y sobrecarga de trabajo de sus profesionales y técnicos

Bajos salarios promovedores del traslado de profesionales al sector privado

Organización del sistema de salud que promovía la atención fragmentada y la deserción del pa-
ciente por obra de repetidas referencias y contrarreferencias

Carencia de un enfoque integral de los problemas de salud que valore los determinantes sociales 
de la SM

Prevalencia del trabajo individual sobre el trabajo en equipo

Ausencia de indicadores que permitieran la identificación y registro de las nuevas prácticas y 
actividades

Insuficiente evaluación, investigación y publicación sistemática de las experiencias del nuevo sis-
tema

Déficit de estructuras intermedias y otros instrumentos de aplicación de la ley 2440

Dependencia de SM del área normativa

Inexperiencia en el desarrollo de procesos de transformación, dada la inexistencia en el país de 
otros modelos referenciales

Ausencia de una práctica distinta que una vez instaurada sirviera  para  demostrar la validez de 
los postulados de la reforma;

Cuestionamientos y resistencias al nuevo sistema que, en el período transicional, implicaron un 
incremento del trabajo con igual cantidad de recursos

Discontinuidad en el apoyo político a la “desmanicomialización”, que requirió realizar un trabajo 
específico para su sostenimiento

Oposición activa de las autoridades nacionales, durante determinados períodos de gobierno.

Facilitadores:
Retorno al sistema democrático;

Apoyo de las autoridades de salud, nacionales y provinciales, al inicio de la reforma

Gran movilidad migratoria de los habitantes de Río Negro, favorecedora de un acervo cultural 
poco tradicionalista, permeable a cambios

Sectores políticos y sociales sensibles a las transformaciones, entre ellos, el poder legislativo, las 
municipalidades y la iglesia católica, cuya feligresía era mayoritaria en la provincia
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Antecedentes provinciales de programas exitosos de atención primaria 

Organización del sistema de salud en hospitales por áreas programáticas

La función del Estado como único prestador en varias localidades provinciales, facilitó la insta-
lación de la propuesta

La existencia de un hospital general y un ESM por localidad, también favoreció la consolidación 
de nuevas prácticas

Escaso número de clínicas privadas de SM 

Fuerte liderazgo para llevar adelante el proceso

Conformación de un equipo de trabajo provincial fuertemente comprometido

Consolidación de una minoría activa, portavoz de la transformación (21)

Generación por la “desmanicomialización” de rédito político provincial 

Reconocimiento y validación por entes nacionales y organismos internacionales (OMS-OPS) de 
las políticas de reforma (22-23) 

Apoyo político-técnico de la dirección nacional de SM de la nación (1983-1989)

Cooperación técnica-económica de la región Friulli-Venecia Giulia de Italia (1991)

Reconocimiento y apoyo de familiares y usuarios, beneficiarios del nuevo sistema. 

 
Monitoreo y evaluación

A medida que se fueron transformando las prácticas en el sistema de salud pública, fue necesario 
identificar indicadores que reflejaran los cambios producidos en SM. El sistema vigente de registros 
era muy limitado, consignaba separadamente indicadores de psicología y psiquiatría, y no reconocía 
actividades grupales y comunitarias, visitas domiciliarias, ni trabajo intersectorial.

El proceso, en el que se puso en riesgo la estabilidad de los trabajadores, duró varios años y culminó 
con la legitimación y reconocimiento de las nuevas  prácticas y la creación de un registro estadístico 
provincial (24, 25).

La falta de reconocimiento de la existencia de recursos materiales no convencionales fue limitante, 
pero a la postre fueron incluidos como parte de los recursos terapéuticos del hospital general. Igual-
mente ocurrió con los recursos humanos no convencionales que tampoco eran reconocidos por la 
legislación vigente de recursos humanos de salud y a los que por lo tanto no se les consideraba como 
candidatos para laborar en el sistema. 

Los programas existentes de sistematización, evaluación e investigación resultaron insuficientes para 
medir los cambios realizados. (24, 25). Las deficiencias citadas fueron corrigiéndose a través de  
reuniones periódicas donde estaban representados los ESM. Esta estrategia respondió al principio 
de inclusión social y distribución de poder.   



366  /  Salud mental en la comunidad

Legislación: Ley 2440 

A cuatro años de iniciado este proceso, con el desarrollo de las nuevas prácticas y la habilitación de 
alguno de los dispositivos y recursos mencionados, luego del cierre del hospital psiquiátrico de Allen, 
se elaboró el anteproyecto de ley 2440 (26), “Promoción Sanitaria y Social de las Personas que Pade-
cen Sufrimiento Mental”, que vino a “legalizar lo que una práctica ya había legitimado” (27). La ley, 
que contiene los principios de la desinstitucionalización establece:

Que la legislación en esta área se haga en función de la mayor frecuencia de casos y no de las 
excepciones 

Reducir la idea de peligrosidad asociada a los enfermos mentales

Aplicar criterios restrictivos sólo para situaciones de excepción bien especificadas

Que la enfermedad mental no implique automáticamente discapacidad

Que el ejercicio de los derechos de ciudadanía sean condición para la recuperación

Que las políticas y prácticas correspondientes sean coherentes con la ley 

Cambiar las prácticas y la infraestructura, para evitar así la transinstitucionalización y manico-
mialización de los nuevos servicios

La coordinación de la reinserción en la comunidad de la persona con sufrimiento mental recae en 
los miembros idóneos del equipo, independientemente del título académico

Internar en el hospital general, como último recurso, luego de agotarse otras instancias terapéu-
ticas

Disponer de dispositivos y recursos terapéuticos tan diversos como son las necesidades de cada 
persona, en su lugar de residencia o el más próximo, y asegurar que no se empleen medidas res-
trictivas

Implementar estrategias de coordinación intersectorial

Prohibir métodos coercitivos, por ejemplo electroshock

Asegurar el regreso de los pacientes institucionalizados fuera de la provincia, en un lapso de dos 
años, si su condición lo permite

Esta ley tiene carácter general y rige tanto en el campo de la salud pública como en el de las obras 
sociales y el ámbito privado.

 
Conclusiones

La “desmanicomialización” fue un proceso colectivo, gradual y progresivo con un fuerte liderazgo, 
en el que participaron  sectores sociales hasta ese momento desestimados en SM, como usuarios, 
familia y comunidad.

El marco político del sistema democrático fue un factor determinante en la generación de  un nuevo 
paradigma de atención que contó con apoyo político, técnico y social y fue conducente a la supera-
ción de la cultura manicomial imperante en la provincia.
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Las alternativas al manicomio se desarrollaron con base en principios éticos y científicos, que se san-
cionaron administrativa y legalmente gracias a la estrategia de “mostrar primero los resultados para 
obtener después un incremento de recursos y de apoyo político, técnico y social”. 

Entre los hitos significativos del proceso se distinguen el desarrollo de nuevas prácticas, sistemas y 
servicios, el cierre del hospital psiquiátrico provincial y la promulgación de la ley provincial 2440.

El principal efecto del nuevo enfoque fue reducir la idea de peligrosidad asociada a los enfermos 
mentales y constituyó un cambio cultural que involucró a todos los sectores sociales; este fue el fru-
to de un proceso que intentaba garantizar los derechos de ciudadanía de las personas con la salud 
mental alterada. La continuidad en el tiempo de esta política fue la condición que aseguró el éxito 
de  la labor realizada.

Se confirmó la certeza del aforismo que reza “así como se desaconseja el cierre de camas del hospital 
psiquiátrico sin la simultánea apertura de dispositivos comunitarios, tampoco es recomendable que 
en un sistema de SM basado en la comunidad subsista el hospital psiquiátrico” (27).

La presencia de los coordinadores del programa y de los ESM fue fundamental en la instauración de 
las nuevas prácticas, así como la existencia de un colectivo comprometido con un proceso del que se 
sentía actor protagónico.
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