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Prefacio

1 programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que constituyen la Or-

ganizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus actividades de desarrollo de

la infraestructura y personal de salud, comprende la elaboracién de nuevos tipos de ma-

teriales educacionales aplicables fundamentalmente a la formacién de personal técnico,
auxiliar y de la comunidad.

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

E1 PALTEX, en general, tiene por objetivo ofrecer el mejor material de instruccién posible destinado
al aprendizaje de las ciencias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y econémicamente, a
todos los niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes etapas de capacitacién. De
esta manera, dicho material estd destinado a los estudiantes y profesores universitarios, a los técni-
cos y a los auxiliares de salud, asi como al personal de la propia comunidad. Estd orientado, tanto
a las etapas de pregrado como de posgrado, a la educacién continua y al adiestramiento en servicio
y puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecucién de la estrategia de la atencidn
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 Fundacién Panamericana de la Salud y Educacién. La coordinacién téc-
nica del PALTEX ha sido encomendada a la Unidad de Recursos Humanos en Salud del Area de
Sistemas de Servicios de Salud de la OPS, que tiene a su cargo un programa de cooperacién técnica
destinado a analizar la necesidad y adecuacién de los materiales de instruccién relacionados con el
desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere especificamente a manuales y m6-
dulos de instruccién para el personal de los Ministerios y Servicios de Salud, siendo una seleccién de
materiales que proporciona elementos para la formulacién y el desarrollo de programas de atencién
primaria.



No hay salud sin salud mental;

la salud fisica y mental son
inseparables y tienen una
influencia reciproca miiltiple y
compleja. La salud mental es
esencial para lograr el bienestar

pleno individual y social.
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Prologo

sta obra que tengo el placer de presentar enfoca uno de los temas mds relevantes en el

campo de la salud publica en nuestros dias: la salud mental y su abordaje desde un mo-

delo comunitario de servicios. No hay salud sin salud mental; la salud fisica y mental son

inseparables y tienen una influencia reciproca multiple 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 atencién de salud mental en América Latinay
el Caribe ha tenido que enfrentar diferentes limitaciones y dificultades.

La Conferencia sobre la Reestructuracion de la Atencién Psiquidtrica en América Latina celebrada
en Caracas, Venezuela en noviembre de 1990 y auspiciada por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) marcé un hito histérico en el camino de la reforma y modernizacién de los servicios
de salud mental en la Regién. La Declaracion de Caracas enfatizé que la atencién centrada en el
hospital psiquidtrico debia 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, inst6 a los Estados Miem-
bros a priorizar la salud mental y desarrollar acciones en esa direccién. En noviembre del 2005 se
celebré en Brasilia la “Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15
afios después de la Declaracién de Caracas”, auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno de Brasil,
la cual permitié evaluar lo sucedido en este periodo, los nuevos desatios técnicos y culturales que los
servicios de salud mental deben afrontar y las perspectivas para el futuro. La atencién a poblaciones
vulnerables, la problemitica psicosocial de la nifiez 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.

Alo largo de estos afios, la OPS/OMS ha trabajado de manera sostenida con los Estados Miembros
en el desarrollo de politicas y planes integrales de salud mental y en el fortalecimiento de un modelo
de servicios de base comunitaria. La presente obra es una contribucién mds a este propésito.

En 1992, el Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién (PALTEX) de la
OPS y de Fundacién Panamericana de la Salud y Educacién (PAHEF) publicé el libro “Temas de
salud mental en la comunidad” el cual se difundié ampliamente en el contexto latinoamericano, es-
pecialmente en universidades y escuelas de formacién de técnicos en salud. Obviamente, después de
15 afios, el manual requeria ser renovado a la luz de los conocimientos y experiencias actuales. Para
cumplir este cometido el Programa Regional de Salud Mental, Discapacidad y Rehabilitacién de la
OPS/OMS, junton con el Programa PALTEX ha preparado esta nueva edicién de “Salud mental

en la comunidad”.
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La obra si bien estd 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 contribuyé a la elaboracién del libro, todos
profesionales de reconocido prestigio en diferentes dreas del conocimiento y con una sélida expe-
riencia en la préctica 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 seccién final del libro se dedica a la descripcion 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 Regién, hablar no sélo de formulaciones conceptuales y programiticas, sino también
mostrar una rica experiencia prictica, logros y lecciones aprendidas; esta es una fortaleza que nos
permitird 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 cientifica que nos permite trabajar en la pro-
mocién de la salud mental y la prevencién de muchos trastornos psiquicos. Los gobiernos muestran
su voluntad politica para avanzar en este campo y, como mencioné anteriormente, hay experiencias
solidas.

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 prictica. La OPS se siente satisfecha de poder contribuir al
mejoramiento del estado de salud mental de la poblacién de nuestro continente.

Mirta Roses Periago
Directora
Organizacién Panamericana de la Salud
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OPS (PAHO)
PALTEX
PED (DIS)
PIB (GDP)

PMASM
(mhGAP)

PPA

SABE
SciELO
SEPT (PTSD)
SIDA (AIDS)
SM

SPE (EUPRIS)
TCC

™

TMS

TP

TPI

TSM
UNESCO

UIC
UNICEF
VIH (HIV)
WONCA

Organizacién Mundial de la Salud

Instrumento de evaluacién de los sistemas de salud mental de la OMS

Organismo no gubernamental

Organizacién de las Naciones Unidas

Organizacién Panamericana de la Salud

Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién
Programa de Entrevista Diagnéstica

Producto Interno Bruto

Programa Mundial de Accién en Salud Mental

Paridad del poder adquisitivo

Estudio sobre salud, bienestar y envejecimiento
Biblioteca Cientifica Electrénica en linea
Sindrome de estrés postraumaitico
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Salud mental

Sistemas de prisiones europeos

Terapia cognitiva conductual

Trastorno o enfermedad mental
Trastorno mental severo

Terapia personal

Terapia psicolégica integrada

Trabajador de salud mental

Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

Unidad de Intervencién en Crisis
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Virus de la inmunodeficiencia humana

World Organization of Family Doctors (en espafiol: Organizacién mundial de
médicos de familia)

Nota: Las siglas entre paréntesis corresponden al original en inglés.
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Introduccion

Jorge J. Rodriguez’

os trastornos mentales constituyen un creciente problema sanitario

en el mundo y en la Regién de las Américas. En 1990 se le imputé

a los trastornos psiquidtricos y a las enfermedades neuroldgicas el

8,8% de la carga total de enfermedades en América Latina y el
Caribe, estimada segun los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).
En el 2002 esa carga habia ascendido a més del doble (22,2%), segun datos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (7, 2).

Sin embargo, solo una minoria de las personas que requieren atencién 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 econdémico que tienen en la familia y la comunidad. A esta situacién
debe agregarse el hecho de que las enfermedades mentales afectan en mayor
grado a los grupos poblacionales pertenecientes a los estratos socioeconémi-
cos mds bajos, para los cuales los servicios son mds escasos.

La seriedad de la situacién se acrecienta en virtud de que la respuesta de los
paises es por lo general limitada o inadecuada. En sintesis, la situacién 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 indigenas y los que
han sido victimas de conflictos armados, violencia politica o han sufrido des-
plazamientos. Esto se observa en muchos paises donde la violencia politica
y las guerras civiles han provocado muertes, heridas y mutilaciones, y contri-
buido al desplazamiento de grupos poblaciones y al incremento del nimero
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 victimas (3).
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En conclusién, la informacién epidemioldgica disponible, tanto a nivel mundial como regional, su-
mada a los contextos antes aludidos, conforman un escenario que llama a la accién (7, 4).

e estima que en el mundo unos 450 millones de personas sufren trastornos mentales

o neuroldgicos 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 vergtienza y la exclusion... la OMS pretende
hacer llegar un mensaje nitido y contundente: la salud mental, ignorada durante demasiado
tiempo, es crucial para el bienestar general de los individuos, las sociedades y los paises 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).

El concepto de salud mental

La OMS ha reconocido desde su creacién la importancia de los componentes psicolégicos y sociales,
como lo refleja la definicién de salud incorporada en su Constitucién. Segun esta, “no es solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades, sino un estado de completo bienestar fisico, mental y social”
(5). En efecto, la salud mental, la salud fisica y el funcionamiento social son componentes esenciales
de la vida humana estrechamente relacionados e interdependientes. No obstante, en muchos paises
aun se subestima la salud mental en contraposicién a la salud fisica (4, 5).

Los expertos de paises de distintas culturas y variados grados de desarrollo social han definido la
salud mental de diferentes maneras que abarcan el bienestar subjetivo, la percepcién de la propia
eficacia, la autonomia y competencias personales, la dependencia intergeneracional y la autorrealiza-
cion de las capacidades intelectuales y emocionales (5). Aunque desde una perspectiva transcultural
es muy complejo llegar a una definicién exhaustiva y universalmente vilida, cabe admitir que el
concepto de salud mental es mds amplio que la simple ausencia de sintomas psiquicos.

La Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE-10) define los trastornos mentales y del comportamiento como un conjunto nosolégico. Los
sintomas varfan sustancialmente, pero estos trastornos se caracterizan en términos generales por
alguna combinacién de alteraciones de los procesos del pensamiento, las emociones, el comporta-
miento y las relaciones interpersonales.

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

B 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.

B La urbanizacion cadtica y no planificada, asociada con un incremento de los trastornos mentales;
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con ella aumenta el riesgo de carecer de vivienda adecuada y se acentian las consecuencias de la
pobreza y la exposicién a las adversidades ambientales; ademds, trastoca los modelos tradicionales
de vida familiar y reduce el apoyo social.

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

B E/ desempleo, que aumenta el riesgo de depresién y estd asociado con el abuso del alcohol y los
comportamientos autodestructivos.

B Las condiciones laborales, cuyo mejoramiento es esencial para la promocién y preservacion de la
salud mental de los trabajadores.

B La educacion, dado su papel determinante en la futura salud mental de las personas.

W La legislacion penal y el sistema penitenciario. Las personas con ciertos trastornos mentales estdn
en mayor riesgo de entrar en contacto con la justicia; por otra parte, la poblacién carcelaria tiene
mayores probabilidades que la poblacién general de desarrollar desajustes psicolégicos.

urante la 54%. 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 situacion de este rubro en sus paises estaba determinada sustancial-
mente por los contextos politicos y socioecondmicos. Consideraron la salud mental desde
“una perspectiva fundamental de promocién y prevencion” asi como desde “un planteamiento
mas enfocado hacia los trastornos mentales”. También reconocieron la necesidad de integrar
la asistencia de salud mental en la atencion sanitaria primaria para reducir la marginalizacion
de la salud mental en los servicios sanitarios generales y afrontar la estigmatizacion y la ex-
clusion de las personas con trastornos mentales.

Fuente: OMS. El Contexto de la Salud Mental. Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental
de 1la OMS, 2005 (6).

Antecedentes y perspectiva historica

La critica moderna al modelo manicomial de la atencién psiquidtrica se definié de una manera mds
clara en el periodo posterior a la segunda guerra mundial. Esa critica se fundament6 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 dmbitos y los
movimientos politicos que dominaron la escena mundial en la quinta y la sexta década del siglo pasado.

Dentro del movimiento histérico de la reforma psiquidtrica se destacan la comunidad terapéutica
de Maxwell Jones, el proceso de desinstitucionalizacién y la creacién de los centros comunitarios
de salud mental en los Estados Unidos de América, la psiquiatria de sector en Francia y la reforma
italiana iniciada por Basaglia (7).

La critica al hospital psiquidtrico ha sido enunciada siguiendo cuatro ejes fundamentales (7):

B Etico-juridico, que cuestiona la violacion sistematica de los derechos humanos.
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B (Clinico, que sefala la ineficacia terapéutica del hospital psiquidtrico y su papel como ente patogé-
M « M »
nico y “cronificante” de la enfermedad mental.

B Institucional, que denuncia el carcter cerrado de la institucién, el imperio de las relaciones de
sumisién y las pricticas de violencias fisica y psicolégica.

B Sanitarista, donde se ponen de manifiesto las distorsiones del sistema de atencién de la salud
mental particularmente en relacién con la concentracién y asignacién de recursos humanos y
financieros en detrimento de servicios descentralizados y ambulatorios mds efectivos.

La respuesta o alternativa al hospital psiquidtrico 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 “deshospitalizacién”
masiva de los enfermos internados. La desinstitucionalizacién, que es abordada en otro capitulo de
este libro, implica el desarrollo de servicios alternativos de tipo ambulatorio y base comunitaria, asi
como la incorporacién del componente psicosocial en la atencién primaria en salud. La estrategia de
atencién primaria promovida por la OMS, impulsada de manera decisiva a partir de la Declaraciéon
de Alma Ata y apoyada por casi todos los paises, también ofreci6 una plataforma tedrica 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 patrén curativo de atencién al trastorno
mental, de base manicomial, evoluciona a un modelo integral de base epidemiolégica y orientacién
comunitaria. El modelo comunitario implica, en el campo de la salud mental, la implantacién de
politicas de Estado congruentes con la reestructuracién de los servicios. Estos temas son tratados en
otros capitulos de este volumen.

Ameérica Latina y el Caribe

El desarrollo de la atencién psiquidtrica 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 situacion, se ha gestado desde 1990 el movimiento denominado Iniciativa para
la Reestructuracion de la Atencién Psiquidtrica; al cual se han sumado, la casi totalidad de los paises
de la Regién (8). La Conferencia sobre la Reestructuracién de la Atencién Psiquidtrica en América
Latina, celebrada en Caracas, Venezuela en noviembre de 1990 culminé con la adopcién de la “De-
claracién de Caracas”, documento singular que marcé un hito histérico en la Regién y ha servido
en diversos paises como base para la accién. La Declaracién de Caracas enfatizé que la atencién
convencional, centrada en el hospital psiquidtrico, no permitia alcanzar los modernos objetivos de la
atencién en salud mental, caracterizada por su naturaleza comunitaria, descentralizada, participativa,
integral, continua y con un manifiesto componente de prevencion.

El Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMYS) reiterd 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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B desarrollar Programas Nacionales de Salud Mental.

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

B desarrollar acciones de control de condiciones prioritarias: trastornos afectivos, epilepsias y psicosis.
B fortalecer las acciones de promocién de la salud mental y el desarrollo psicosocial de la nifiez.

B aumentar las asignaciones para programas de formacién en salud mental.

B actualizar la legislacion y las regulaciones para la proteccién de los derechos humanos.

Mis recientemente, en noviembre del 2005, se celebré en Brasilia la “Conferencia Regional para
la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 afios después de la Declaracién de Caracas” (10),
auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno de Brasil. El evento constituyé un hito importante ya
que permitié evaluar criticamente las acciones realizadas en los dltimos 15 afios en salud mental,
particularmente con referencia a los logros alcanzados, los obsticulos 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 desafios técnicos y culturales que los servicios de salud mental deben
afrontar (10):

B “Lavulnerabilidad psicosocial, expresada a través de la problematica de las poblaciones indigenas
y las consecuencias adversas de la urbanizacién desorganizada de las grandes metrépolis.”

B “El aumento de la morbilidad y de la problematica psicosocial de la nifiez y adolescencia.”

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

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

Muy probablemente, el impacto social y sanitario de estos cuatro problemas los convertird en foco
de atencidn y determinard que se les asigne en los préximos afios alta prioridad en las acciones de la
salud mental en los paises de las Américas. Diferentes capitulos de esta obra abordan més detalla-
damente esos temas.

La evaluacién desde una perspectiva histérica de los cambios ocurridos en los servicios de salud
mental en América Latina y el Caribe, tomando como punto de referencia la Declaracién de Cara-
cas, revela avances notables en la mayoria de los paises. No obstante, es indudable que ain falta un
largo trecho por recorrer.

La respuesta de los sistemas de salud

El informe de la OPS/OMS “Salud en las Américas 2007” () analiza diversos indicadores de la res-
puesta de los paises a sus necesidades de salud mental: “Casi 73% de los paises de la Regién cuentan
con politicas explicitas de salud mental; sin embargo el gran reto en la actualidad es la implemen-
tacién real y efectiva de esas politicas y planes nacionales. Asimismo, 75% cuentan con legislaciéon
especifica, si bien en la mayoria de los paises no estd actualizada y adecuada a los mas modernos
estindares 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 estd suficientemente financia-
da, especialmente en los paises en vias 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 situacién actual no es alentadora en muchos paises del continente americano. E1 Atlas 2005, pu-
blicado por la OMS (11), expresa que 78,1% de los paises de esta regién cuenta con asignacién presu-
puestaria especificamente 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, paises que fueron objeto de una evaluacién de sus sistemas de salud mental, se encontré que
la asignacién 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 psiquidtricos (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 determinacién del nimero de profesionales
especializados disponibles. En las Américas hay 2 psiquiatras por cada 100.000 habitantes, lo que
corresponde a una fraccién de los que hay en Europa (9,8 psiquiatras por cada 100.000 habitantes).
La comparacién entre Europa y América es mds favorable en relacién con los profesionales de psi-
cologia, ya que hay 3,1y 2,8 por cada 100.000 habitantes, respectivamente (17).

La reforma del sector salud

Las reformas del sector salud han estado dirigidas en gran parte a mejorar el acceso a la atencién y la
equidad en la prestacién de los servicios, asi como a promover el uso de tecnologias costo-efectivas.
Sin embargo, los gobiernos también han visto en las reformas de la financiacién 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):

B Ja integracién de los servicios de salud mental en los servicios de salud general y

B 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):
B ]a marginalizacion de los servicios de salud mental,

B Ja fragmentacion y la exclusiénde los servicios para personas con trastornos mentales, consecuen-
cia de la descentralizacién,

B clincremento 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

B el sistema de fondo comun o mancomunado, como los planes de seguros publicos y privados, que
podrian 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 publica, queda
mucho por hacer para reducir la carga de los trastornos mentales, sefialando la necesidad de:

B formular politicas encaminadas a mejorar la salud mental de las poblaciones;
B asegurar el acceso de toda la poblacién a servicios adecuados y eficaces con relacién al costo;

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

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

B 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;

B fomentar la estabilidad familiar, la cohesién social y el desarrollo humano;
B impulsar la investigacién en el campo de la salud mental
B fomentar el desarrollo de tratamientos eficaces, y

B facilitar la supervisién y evaluacién de los sistemas de salud mental.

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

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

Simultdneamente 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 intervencién de probada eficacia.

Los esfuerzos para mejorar la salud mental de las poblaciones han de tener en cuenta los recientes
avances cientificos, asi como las reformas sanitarias y las politicas gubernamentales en otros sectores.

A este respecto la OMS ha sefialado que (4):

La percepcién en la relacién entre trastornos fisicos y mentales ha cambiado. Se reconoce que esta
relacién es compleja, reciproca y que actia de modos muy diferentes. Los trastornos mentales no
tratados se complican frecuentemente con enfermedades fisicas concomitantes. Los individuos con
trastornos mentales tienen un riesgo mds elevado de sufrir una enfermedad somdtica debido a la
disminucién de la funcién inmune, las conductas poco saludables y la falta de cumplimiento de las
prescripciones médicas. Cabe notar que los cuadros se complican por los obsticulos para obtener un
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tratamiento para las enfermedades fisicas coexistentes. Por otra parte, los individuos con enfermeda-
des somaticas crénicas tienen mayor probabilidad que otras personas de sufrir trastornos mentales.

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

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

Tratamientos efectivos para los trastornos mentales. Evidencias:

 La depresion se puede tratar con éxito con medicacion antidepresiva e intervenciones psi-
coldgicas.

* La rehabilitacion psicosocial y la terapia familiar junto con la medicacién puede reducir los
indices de recaida 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 309%.

Fuente: E1 Contexto de la Salud Mental. Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental de la
OMS (6).

El manual. Su concepcion y uso

La Unidad Regional de Salud Mental y Rehabilitacién de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) en conjuncién con el Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién
(PALTEX) ha preparado este libro que ha sido denominado “Salud mental en la comunidad”.

Los antecedentes de este esfuerzo se sittian en la obra “Temas de salud mental en la comunidad”
publicada por el PALTEX en 1992 (75), la cual ha tenido una gran difusién y demanda en el 4m-
bito latinoamericano y por esta razén se ha considerado necesario realizar una edicién totalmente
renovada. Obviamente, el manual, después de mds de 15 afios, requeria ser actualizado a la luz de los
nuevos conocimientos. Cabe también sefialar que desde 1992 tanto la Organizacién Mundial de la
Salud como la Organizacién Panamericana de la Salud han agregado nuevas publicaciones en este
campo y dreas afines; entre ellas se pueden mencionar los Médulos sobre Politicas, 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 afios después de Caracas”. Esta tltima obra compila creativas
experiencias de la Regién de las Américas y en ella se incorporan nuevos elementos.

Los diferentes capitulos estdn interrelacionados y hay referencias cruzadas entre ellos; no obstante, el
lector interesado en un tema especifico puede consultarlo como tal en la seccién correspondiente. En
general, se provee informacién 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 propésitos
del manual es apoyar las actividades docentes; su primera edicién (1992) ha sido ampliamente divul-
gada y utilizada en universidades y escuelas de formacién de técnicos de la salud.
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Una meta fundamental de esta obra es su utilizacién por los trabajadores de la atencién primaria en
salud, por los de salud mental en la comunidad y, en general, por quienes actdan en servicios ambula-
torios y vinculados al nivel primario de atencién. Las asociaciones profesionales y organizaciones no
gubernamentales pueden emplearlo como material de consulta en la formacién o recalificacién de per-
sonas que trabajen en el dmbito 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 politicas de salud mental, asi como para los que se dedican a organizar,
gestionar o financiar servicios. Puede constituir una guia técnica para las instituciones publicas en los
paises que deseen reestructurar o reorientar sus politicas, planes y servicios de salud mental.

El libro estd concebido como un manual o herramienta de trabajo en el que se manejan conceptos
esenciales y se provee un marco teérico bdsico para entender los diferentes temas. Su propésito
primordial es facilitar el ejercicio de una préctica efectiva, orientada por pautas para la accién deri-
vadas del relato de experiencias relevantes en América Latina y el Caribe. Cabe hacer notar que se
ha procurado evitar las argumentaciones tedricas extensas, si bien, en cada capitulo se provee una
bibliografia 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 edicién
y las peticiones recibidas durante estos afios por parte de docentes y actores de primera linea en el
campo de la salud mental. Un valor adicional de la obra es que retne temas que tal vez el lector en-
cuentra dispersos o no cubiertos especificamente en otros sitios. En general, se ha procurado ofrecer
una sintesis de los principales temas de interés.

Los contenidos se han organizado de forma coherente de manera que su secuencia facilite la lectura
y comprensién de los asuntos tratados. La primera seccién consta de cuatro capitulos y ofrece un
marco general de referencia; la segunda es una introduccién al campo del diagnéstico comunitario
de salud mental. La tercera seccién constituye el elemento central de la obra y cubre diferentes
elementos y conocimientos bésicos para entender mejor el modelo comunitario en salud mental; la
cuarta seccion aborda la salud mental en grupos poblacionales especificos como nifios, adolescentes
y adultos mayores. La obra también trata problemas especificos como los relacionados con desastres,
violencia, suicidio y ambiente laboral. Por dltimo, 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 guia préctica para el

publico de habla hispana que trabaja en dreas relacionadas con el campo de la salud mental y para
quienes se encuentran en periodo de formacién en estas disciplinas.
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CAPITULO 2

La salud mental desde una perspectiva mundial

Benedetto Saraceno*
Alexandra Fleischmann™

Introduccion

ste capitulo describe la situacién de la salud mental en el mundo,
determinada por la carga que los trastornos mentales imponen a
la poblacién y las brechas observadas en los programas dirigidos
a su atencién. También examina los obstdculos encontrados para
la integracién de la salud mental en la agenda mundial de salud publica y
las dificultades enfrentadas por los sistemas de salud mental para mejorar la
atencién prestada a las personas con trastornos mentales, neurolégicos y los
relacionados con el abuso de sustancias. Para dar respuesta a la apremiante
necesidad de ayudar a los paises a mejorar sus sistemas de salud, asi como la
cobertura y la calidad de los servicios asistenciales de salud mental, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud dio a conocer el Programa Mundial de Accién
en Salud Mental, PMASM (), (conocido como mhGAP, por sus siglas en
inglés) con el objetivo de ampliar la atencién de los citados trastornos.

La carga

Las cifras y los datos aqui resefiados constituyen el entorno contextual con el
que debe relacionarse cualquier accién propuesta en este capitulo, y no una
mera repeticién de datos ampliamente difundidos.

Hay, en escala mundial, 450 millones de personas afectadas por trastornos
mentales tales como depresién (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 millén de personas se suicidan
cada afio en todo el mundo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) utiliza la carga de morbilidad

como una forma de medir el hiato existente entre el estado de salud actual yla

! Los autores de

este documento
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de la Organizacién
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Mundial de la Salud.
* Director,
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Abuso de Sustancias,
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situacién ideal en la que todas las personas alcanzarian la vejez sin enfermedades ni discapacidades.
A este respecto, los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) combinan en una
sola medicion el tiempo perdido por muerte prematura y el vivido en situacién de discapacidad. Un
AVAD puede considerarse como un afio de vida “sana” perdido.

Depresiéon

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

Las proyecciones en escala mundial para el afio 2020 muestran que la depresién unipolar grave cons-
tituird la segunda causa de AVAD, después de la cardiopatia isquémica. Se situard en primer lugar en
los paises en desarrollo y en tercer lugar en los desarrollados, lo que demuestra su importancia como
tema de salud publica 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
alcohdlicas y 76,3 millones podrian ser diagnosticadas de trastornos por consumo de alcohol.

Este acarrea determinadas consecuencias sanitarias y sociales debidas tanto a la dependencia en si
como a los episodios de intoxicacion aguda y a otros efectos bioquimicos del alcohol. Ademds de las
enfermedades crénicas que pueden afectar a los bebedores al cabo de muchos afios, 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 relacion causal entre el consumo de alco-
hol y més 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 ilicitas (5). Los riesgos
de mortalidad atribuibles a las drogas ilicitas aumentan con la frecuencia y la dosis en que estas se
consumen. Entre los patrones de consumo mds peligrosos estd la inyeccién de drogas casi a diario
durante varios afios. Existen en el mundo unos 13,2 millones de consumidores de drogas inyectables,
pudiendo sefialarse que aproximadamente entre 5 y 10% de las nuevas infecciones por el VIH son
consecuencia de la inyeccién de sustancias psicoactivas.

Suicidio

El suicidio constituye una causa de muerte predominante en los adultos jévenes y se considera como
un problema importante de salud publica. El suicidio se clasifica entre las tres principales causas de
muerte, a escala mundial, en las personas de 15 a 34 afios 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 cincer. Esto representa para las sociedades una pérdida masiva de personas jévenes
durante sus afios productivos. Cabe destacar que en el mundo ocurren anualmente casi un millén
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 mds trastornos cuya combinacién influye de manera significativa en el cuadro
clinico, curso y desenlace del proceso patolégico. 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 fisico general puede
acompafiarse de un trastorno mental (por ejemplo, infeccién por el VIH y la depresién grave). A ma-
nera de ejemplo, vale mencionar que la depresion grave se observa hasta en 46% de las personas que
padecen tuberculosis, mientras que en la poblacién general la prevalencia de este tipo de depresién
solo llega a 10% (7). También cabe sefialar 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 estigmatizacién). Por tltimo, también es posible la “multimorbilidad”, como
seria el caso de la presencia simultdnea de depresidn, trastornos por consumo de drogas, enfermeda-
des cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y violencia doméstica.

La relacién entre los trastornos concomitantes puede consistir en: @) que un trastorno cause o pre-
disponga a la aparicién de otro, y represente un factor causal o predisponente; 4) que un trastorno
modifique la manifestacién de otro u otros trastornos y dificulte el diagnéstico y su exactitud; o c)
que un trastorno modiﬁquc el curso y la respuesta al tratamiento de otro trastorno (0 trastornos) y
que, por lo tanto, influya en el resultado y el pronéstico general.

La correlacién entre trastornos mentales y pobreza puede describirse mejor si se considera como un
circulo 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 desnutricién contribuyen a la aparicién de trastornos mentales. En sintesis, la ausencia
de sistemas de salud eficaces, perpetia el circulo vicioso de pobreza y trastornos mentales, como lo
ilustra la figura 1.

Figura 1. Multimorbilidad.
Pobreza La pobreza y los trastornos
mentales y fisicos: un circulo
vicioso

Violenciay
Trastornos fisicos traumatismo
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* Suicidio
» Consumo de alcohol
* Depresion Fuente: World Health
» Abuso de sustancias Organization Investing in
* Problemas de desarrollo del nifio y del adolescente Mental Health. 2003.

* Sindrome de estrés postraumatico
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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 mas probabilidades de padecer alteraciones de la
salud mental que pueden afectar su situacién general. Ademds, con respecto al objetivo 1 del ODM
“erradicar la pobreza extrema y el hambre”, se ha demostrado que los trastornos mentales son mucho
mds comunes entre las personas pobres y que, a su vez, aumentan la pobreza. Es mds, una proporcién
importante de las personas sin hogar presenta trastornos mentales y por abuso de sustancias. Por lo
tanto, la salud mental desempefia un papel importante en el logro de los ODM. Dado que la aten-
cién de los trastornos de salud mental requieren sistemas de salud sélidos 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 atencion sanitaria, se observan brechas importantes. El proyecto Atlas de la OMS (10)
recopil$ informacién pertinente acerca de los recursos de salud mental en paises de todo el mundo.
En términos generales, los servicios de salud mental son muy inadecuados si se comparan con las
necesidades de atencién.

Con respecto a los profesionales de la salud mental, existe una clara escasez de estos en la mayoria
de los lugares. La mediana del nimero de psiquiatras por 100.000 habitantes varia desde 0,04 en la
Regién de Africa de la OMS 2 9,80 en la Regién de Europa. En las restantes regiones de la OMS,
las cifras correspondientes son de 2,00 (Regién de las Américas), 0,95 (Regién del Mediterrineo
Oriental), 0,32 (Regién del Pacifico Occidental) y 0,20 (Regién de Asia Sudoriental). Se observa una
situacién similar con respecto a las enfermeras psiquidtricas: la mediana de su ndmero por 100.000
habitantes varia de 0,10 en la Regién de Asia Sudoriental a 24,8 en la Regién de Europa. La tasa
es muy baja en todas las demds regiones de la OMS (0,20 en Africa; 0,50 en el Pacifico Occidental;
1,25 en el Mediterrdneo Oriental y 2,60 en la Regién de las Américas). Véase la figura 2.

Otra insuficiencia evidente es la que se observa en la disponibilidad de camas psiquidtricas. La
mediana de camas psiquidtricas por cada 10.000 habitantes varia de 0,33 en la Regién del Asia Su-
doriental a 8,00 en la Regién de Europa. Las cifras correspondientes son muy bajas en las restantes
regiones de la OMS (0,34 en Africa; 1,06 en el Pacifico Occidental; 1,07 en el Mediterraneo Orien-

tal y 2,70 en la Region de las Américas).

La Encuesta Mundial de la OMS sobre Salud Mental (71) evalué las necesidades no atendidas en
cuanto al tratamiento de los trastornos mentales. El estudio revelé que en los paises desarrollados
35,5 a 50,3% de los pacientes entrevistados que tenian graves perturbaciones emocionales o que
estaban afectados por problemas relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas, no ha-
bian recibido tratamiento durante los 12 meses anteriores a la encuesta. Las cifras encontradas son
aun mayores en los paises menos desarrollados, donde 76,3 a 85,4% de los pacientes de la misma



La salud mental desde una perspectiva mundial / 17

Figura 2. Numero de psiquiatras por 100,000 habitantes
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Fuente: World Health Organization (2005). Mental Health Atlas 2005.

categoria no fueron tratados. En términos generales, la encuesta revelé 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 paises menos desarrollados.

Otra observacién sobre el mismo tema provino del Estudio Multicéntrico de Intervencién sobre
Comportamientos Suicidas de la OMS (en inglés SUPRE-MISS) en paises de ingresos medianos
y bajos, en los que una encuesta comunitaria revelé que el porcentaje de personas que tras su primer
intento de suicidio no recibian atencién médica llegaba a ser 78% (12).

Una revisién de estudios comunitarios de epidemiologia psiquidtrica analizé la diferencia existente
entre el nimero de personas que necesitaban tratamiento de sus enfermedades mentales y el de las
que lo recibian 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 depresion 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 mds importante para una categoria especifica (1.3).

También se determind la discrepancia existente entre la magnitud de la carga y el presupuesto asig-
nado a salud mental. Fueron pocos los paises que revelaron la existencia de un presupuesto especifico
para la salud mental como una proporcién del presupuesto sanitario total (10). En los paises con
ingresos bajos, la proporcién del presupuesto total de salud destinada a la salud mental es apenas
del 1,54%, en comparacién con los paises con ingresos altos en que esta proporcién alcanza el 6,9%.
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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 evolucién de los servicios y en la mejora de la
calidad y disponibilidad de la atencién de salud mental en la mayoria de los paises de ingresos bajos
y medianos, se llevé a cabo una encuesta (74) con el objeto de que diversos expertos y lideres in-
ternacionales en materia de salud mental expusieran las causas de esa falta de progreso y aportaran
recomendaciones sobre cémo avanzar. Entre los 57 expertos, figuraban lideres 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 publica en general y estudiosos
interesados en la materia. Se determinaron las principales barreras que impedian la mejora de los
servicios de salud mental y la aplicacién de los conocimientos sobre el tema, asi como los correspon-
dientes retos que era necesario afrontar para superarlas, (74) como se resume a continuacion:

El financiamiento de los servicios de salud mental es insuficiente

B La promocién y defensa del tema es poco clara y no tiene la suficiente solidez.
B T os indicadores de salud mental se perciben como poco precisos.

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

B E] publico en general se interesa poco por los temas de salud mental.
B Existe estigmatizacién social.

B Existe la creencia errénea de que el sistema moderno de atencién no es rentable.

La centralizacion de los recursos de salud mental en instituciones de gran
tamaio, situadas en grandes ciudades o en sus cercanias

B Se ha dependido tradicionalmente de los hospitales psiquidtricos.

B Las responsabilidades de la atencién en salud mental estdn dispersas entre diferentes departa-
mentos del gobierno.

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

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

B Las protestas de los sindicatos suponen un riesgo politico.

B El cambio a un sistema de servicios comunitarios, requiere un financiamiento adicional transitorio.
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La integracion eficaz de la atencién de salud mental en los servicios de atencion
primaria es de naturaleza compleja

B El personal de la atencién primaria ya estd sobrecargado de trabajo.

B La supervisién y el apoyo especializado posteriores a la capacitacién son insuficientes con los recur-
sos actuales.

B No existe un suministro permanente de medicamentos psicotrépicos en la atencién primaria.

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

B Las condiciones de trabajo en los servicios publicos de salud mental son deficientes.
B T os incentivos para trabajar en las zonas rurales son escasos.

B T os profesionales se oponen a la ampliacién de las funciones del personal no especializado en los
servicios de salud mental.

B La capacitacién de los estudiantes de medicina y los residentes de psiquiatria solo se imparte en
los hospitales psiquidtricos.

B El personal sanitario en general no estd capacitado de manera adecuada para las nuevas funciones.

B T os especialistas en salud mental dedican su tiempo preferentemente a la prestacién de atencién,
y no a la capacitacién y supervisién de otros agentes del sistema.

B No existe una infraestructura apropiada que permita la supervisién comunitaria.

Las frecuentes deficiencias de los dirigentes en el drea de la salud mental en
cuanto a su experienciay destrezas en materia de salud publica

B Los que alcanzan los puestos directivos a menudo sélo se han capacitado para el tratamiento
clinico.

B Ta capacitacién en salud publica no incluye la salud mental.
B T os psiquiatras se resisten a aceptar a otros profesionales como lideres en materia de salud mental.

B Los dirigentes estin sobrecargados por las responsabilidades clinicas y de gestién, y por la prictica
privada.

La voluntad politica como factor determinante era el aspecto que con mayor frecuencia aparecia en
las respuestas a la encuesta. Lo anterior estd 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 politica son la expresién de la opinién publica, las
prioridades politicas de los donantes y la presion politica ejercida por los profesionales, los grupos de
consumidores y otros grupos de promocién 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 atencién a corto plazo a otra
a largo plazo que en lugar de utilizar un abordaje biomédico adopte uno de caricter biopsicosocial.
Este dltimo incluird en particular la dimension social, le dard especial relevancia a la comorbilidad
y estard vigente no solo en el nivel primario de atencién, sino también en los niveles secundario
y terciario (15). Los sistemas de salud estdn 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 estdn definidas las infraestructuras, los recursos humanos, aptitudes y responsabilidades
que pudieran facilitar su atencién adecuada. Es en estas circunstancias cuando emerge el sistema de
atencién 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 ;cémo puede el sistema de salud en su con-
junto atender a las necesidades de los pacientes que requieren atencién a largo plazo al tiempo que
les garantice el disfrute absoluto de su ciudadania? Este asunto concierne no solo a los trastornos
mentales sino a muchas afecciones crénicas que requieren atencién a largo plazo (por ejemplo, la
infeccién por el VIH/SIDA o la tuberculosis). Es asi como surge la “tentacién del internamiento”
como la respuesta mds sencilla, pero también como la mds devastadora.

En otras palabras, es preciso lograr un cambio radical mediante el cual se pase de un modelo centra-
do en la ubicacién espacial del proveedor (por ejemplo, los hospitales, servicios de consultas externas
o consultorios) a otro, centrado en la dimensién zemporal del cliente. Los términos agudo y crénico
hacen referencia a los frastornos, no a los lugares, y al respecto se puede declarar que el control tanto
de las afecciones agudas como de las crénicas 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
atencion a corto plazo (concretamente, a la brindada en los hospitales) y a pasar por alto o relegar a
otro plano la atencién 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 atenci6n a largo plazo, esta debe ser provista de medios y estrategias que vayan mucho mds alla 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-
cién a largo plazo y evitar deficiencias tales como la institucionalizacién o el desamparo, se requiere
un andlisis riguroso de la verdadera evolucién natural y social de los trastornos mentales graves.

La dimensién social de las enfermedades mentales debe formar parte intrinseca de la intervencién
y no ser solo una concesién al modelo etiolégico, siendo preciso tener en cuenta esa caracteristica al
implantar el tratamiento. Las neurociencias han contribuido de forma extraordinaria a la compren-
si6n del cerebro, pero han aportado pocas soluciones pricticas. Las implicaciones de esta afirmacién
son importantes y prescriben que la intervencién disminuya el acento puesto en los sintomas y enfa-
tice las acciones dirigidas a mejorar el desempefio de los pacientes y suprimir la discapacidad.

Lo que se intenta resaltar aqui es que los aspectos médicos y sociales de la enfermedad mental son
dos caracteristicas conjuntas pero independientes del abordaje integral de la atencién. Cuando la
atencién de la salud y la asistencia social son administradas por diferentes sistemas politicos 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 atencién. En algunos casos el sector de la salud se



La salud mental desde una perspectiva mundial / 21

limita al componente médico del tratamiento. Como resultado de este abordaje, la atencién de salud
mental se reduce, por un lado, al tratamiento biomédico a corto plazo en el dmbito hospitalario y, por
el otro, a un discutible servicio de rehabilitacién que forma parte de un paquete aislado de interven-
ciones genéricas de asistencia social, habitualmente deficientes.

El desconocimiento de la dimensién social conduce en el largo plazo a una asistencia inapropiada,
por ejemplo, cuando el entretenimiento hace las veces de rehabilitacion. La rehabilitacién psicosocial
no consiste en entretener a los pacientes con actividades organizadas por personal no capacitado
plenamente o por especialistas en las técnicas més insélitas (pintura, teatro, juegos, canto, escultura,
etc.). Lo que la rehabilitacion persigue es facilitar al paciente la oportunidad de rescatar su condicién
de ciudadano mediante la recuperacién de las aptitudes para la vida diaria. La rehabilitacién 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 Accion en Salud Mental

El Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS instauré el Programa Mundial
de Accién 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 542 Asamblea Mundial de la Salud (2001); en los
documentos alusivos al Dia Mundial de la Salud 2001, dedicado a la salud mental; y en la resolucién
WHAS55.10 de la 552 Asamblea Mundial de la Salud, “Salud Mental: respuesta al llamamiento a
favor de la accién” (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 (Z) se publicé en el 2002 y la resolucién ya mencionada le brinda un amplio
respaldo al reconocer la necesidad de aplicar las estrategias, programas y politicas 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 orientacién normativa a los Estados Miembros
para que mejoren sus sistemas de atencién de la salud mental.

En el 2008, se inici6 la siguiente fase del PMASM, orientada a la ampliacién de la atencién de
los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias (7). 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 accién de la OMS se ha elaborado con
el objeto de que los diferentes paises, en especial los de ingresos bajos y medianos bajos, amplien
sus servicios de atencién de los trastornos mentales, neuroldgicos y por abuso de sustancias. Entre
los objetivos esenciales del PMASM estd 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 bisico 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 atencién de los trastornos mentales, neurolégicos y por abuso de sustancias.



22 / Salud mental en la comunidad

Trastornos prioritarios

Los trastornos prioritarios sefialados en el PMASM son depresion, esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos, suicidio, epilepsia, demencia, trastornos por consumo de alcohol, trastornos por consumo
de drogas ilicitas y trastornos mentales en nifios. 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 econémico. Por otra parte, se dispone de intervenciones eficaces para su
tratamiento.

Paquetes de intervencion

Los paquetes propuestos consisten en diferentes acciones dirigidas a la prevencién 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 seleccién consideraciones
éticas, las posibilidades de expansién del programa y el hecho de que puedan aplicarse en los dife-
rentes niveles del sistema de salud.

Los paquetes de intervencién tienen la ventaja de que muchas de las acciones pueden ser llevadas a
cabo simultineamente por una misma persona tanto en el dmbito familiar como en el comunitario,
como ocurre en el tratamiento de la esquizofrenia. La agrupaciéon en paquetes es una estrategia
rentable, no solo en su implementacién, sino también en aspectos relativos a la capacitacién y super-
visién del personal.

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

Paises que deben recibir un mayor apoyo

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

Extension de los servicios de salud mental

La extensién de los servicios tiene como objetivo que su drea de influencia se expanda de manera que
se beneficie a un nimero cada vez mayor de personas. A estos fines es preciso fomentar la elabora-
cién de politicas, planes y programas sostenibles. El proceso de expansion de los servicios requiere
la planificacién de las intervenciones de acuerdo con una secuencia y ritmo determinados; también
comprende la evaluacién de los costos en los diferentes entornos donde tiene lugar el proceso; asi-
mismo, toma nota de los obstdculos que entorpecen la ejecucién de las diferentes intervenciones.

Los obsticulos que se oponen al desarrollo de la expansién de los servicios estin relacionados con
los siguientes puntos:

B ausencia del componente salud mental en el programa de prioridades de la salud publica y orga-
nizacién inadecuada de los servicios;

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

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

Por tltimo, la falta de un liderazgo eficaz de salud publica 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 publica.

El camino a seguir

E1 PMASM proporciona a los paises un marco para la accion. Su objetivo es constituirse en una guia
operativa lo suficientemente flexible y adaptable a las diferentes situaciones de los distintos paises.

El anilisis de la situacién en cada caso proporcionard una apropiada comprensién de las necesidades
en cuanto a recursos y prestacion de servicios. Un ambiente politico favorable puede facilitar el pro-
ceso, ya que las politicas pueden definir la visién que se tenga del futuro de la salud de la poblacién.
Si la politica de salud estd claramente conceptualizada los servicios se podran coordinar de manera
efectiva y las actividades esenciales para proporcionar tratamiento y atencién a los que los necesitan
podrédn ser viables, evitindose asi la fragmentacion y la ineficiencia del sistema de salud. También
es fundamental para el éxito del PMASM que se establezcan alianzas promisorias, necesarias para
encarar dificultades dificiles vencer para una entidad o programa individual.

El éxito en la ejecucion del programa dependerd en tdltimo término del compromiso politico al
mis alto nivel, y de la oportuna provisién de los recursos humanos y econémicos 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 paises exista una
mayor comprensién de las prioridades que es necesario establecer para lograr la promocién de la sa-
lud mental y la prevencién 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
atencién de salud mental debe vincularse en mayor grado a la atencién de salud general, en especial
en el dmbito de la atencién primaria. En cuarto lugar, deben incrementarse los recursos humanos y
econémicos destinados a la salud mental, cuyo empleo eficaz debe garantizarse de la mejor manera.
En conclusién, los gobiernos deben emprender con mayor determinacién la inclusién de la salud
mental en sus programas; por otra parte, los profesionales de la salud mental, entre ellos los psiquia-
tras, debieran mostrarse mds abiertos y menos opuestos al cambio. Sin embargo, algunos psiquiatras
a menudo perciben el desplazamiento de la atencién 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 mds en la salvaguarda de los derechos humanos en los

establecimientos psiquidtricos y en la descentralizacion de los recursos humanos y econdémicos para

promover la atencién comunitaria de la salud mental, y el empoderamiento de los usuarios de los

Servicios.

Cuando haya mejorado la situacién de la salud mental en el dmbito de la salud publica, se incremen-

ten de manera notable los recursos asignados a la salud mental, y estos se empleen mds eficazmente

para fortalecer la prestacién de los servicios en general y de los servicios comunitarios en particular,

la salud mental a escala mundial habra evolucionado y avanzado hacia una nueva era.
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CAPITULO 3

Epidemiologia de los trastornos mentales

en América Latina y el Caribe

Jorge J. Rodriguez*
Robert Kohn™
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Introduccion

na doble fuente de datos, —los epidemioldgicos (Z, 2) y los

provenientes de los cambios demogrificos en curso y proyecta-

dos— convocan a una accién inmediata en la América Latina y

el Caribe. Esa accién, basada en la evidencia, tal como se describe
en este capitulo, requiere estar ajustada a las crecientes necesidades de salud
mental de las poblaciones.

Desde una perspectiva demogréfica cabe notar que las Naciones Unidas cal-
culan que entre el afio 2005 y el 2025 la poblacién total de América Latina
y el Caribe aumentard un 23%: de 558 a 688 millones de personas (3). Esas
proyecciones indican que el crecimiento poblacional més rdpido se registrard en
la poblacién de 50 afios o mds, la cual aumentard en mas de 86%. Sefialan, por
otra parte, que la que se encuentra entre los 50 y los 64 afios tendrd un aumento
de 76% y la de 65 afios o mds se incrementard en 100%. La poblacién entre los
15 y los 49 afios de edad, aumentard en 19%. Estos cambios incrementarin la
magnitud de los datos epidemiolégicos detallados a continuacién.

Los estudios epidemioldgicos suelen reflejar diferentes tasas de prevalencia de
los trastornos mentales de acuerdo a la metodologia usada, los tipos de enfer-
medades incluidas en la investigacion 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 mds 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 paises 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 clasificacién y diagndstico actuales; entre ellos figuran el Examen
del Estado Actual, EEA (en inglés Present State Examination, PSE) (4), el Programa de Entrevista
Diagnéstica, PED (en inglés Diagnostic Interview Schedule, DIS) (5) y la Entrevista Diagnéstica In-
ternacional Compuesta, EDIC (en inglés, Composite International Diagnostic Interview, CIDI) (6).

En una reciente publicacién de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS) () se ha recopilado la mayoria de esos estudios, realizados en los ultimos
20 afios en América Latina y el Caribe. Es obvio que resulta dificil una comparacién de las tasas de
incidencia y prevalencia en los distintos paises, debido a que se utilizaron métodos muy dispares,
distintos criterios e instrumentos de diagnéstico y marcos de muestreo diferentes. Sin embargo, estos
estudios, en su conjunto, permiten tener una apreciacion de la frecuencia de los trastornos mentales
en la Region.

En el estudio mencionado () se calcularon la media y la mediana de los resultados de las diferentes
investigaciones, a partir de las cuales se llegé a una estimacién de las tasas de prevalencia regionales
de los trastornos mentales (véanse los cuadros 1y 2). Utilizando la mediana de la tasas de los estudios
revisados se estimé que las psicosis no afectivas afectaban aproximadamente a 1,6% de la poblacién
en algin 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 depresién mayor mostré 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 pédnico 1,6%; agorafobia,
2,6%; sindrome de estrés postraumdtico, 4,3%; y trastornos obsesivo-compulsivos, 1,8%. Para los
trastornos de ansiedad generalizada se determiné una prevalencia puntual de 0,6%; 0,5%, para el
trastorno de panico y 1,3%, para el trastorno obsesivo-compulsivo.

Los trastornos debidos al consumo de bebidas alcohélicas 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 afio registradas fueron 5,6% y 0,6% (7).

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

El “estado nervioso” es un sindrome que ha sido descrito por autores y clinicos mexicanos, salvadore-
flos, costarricenses, ecuatorianos y guatemaltecos, entre otros. Se lo considera como una condicién
generalizada de malestar que se expresa por medio de sintomas tanto somdticos como psiquicos. Sélo
un estudio realizado en una zona rural de México ha considerado especificamente 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 més frecuente en las mujeres que en los hombres (7).

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

De vida De un aiio 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
Depresion mayor 9,7 6,1 13,5 5,4 3,5 71 37 2,4 47
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 2,9 2,2 3,8 1,3 0,9 1,3 0,6 0,4 0,7
generalizada
Trastorno de panico 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
Sindrome de estrés 4.3 2,5 25 1,5 0,8 1,0 0,2 0,2 0,3
postraumatico
Trastorno obsesivo- 1,8 1,3 2,1 1,2 1,0 1,4 1,3 1,0 1,4
compulsivo
Abuso / dependencia 9,6 18,7 2,0 5,6 9,8 1,4 2,6 57 0,3
de alcohol
Abuso/dependencia 1,6 2,3 0,6 0,6 0,9 0,2 L2
de drogas

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

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

De vida De un afio 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
Depresion 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 53 3,7 6,8 3,3 2,5 4,2 1,3 0,8 1,7
generalizada
Trastorno de panico 1,5 0,9 2.1 0,9 0,6 1,2 0,6 0,3 0,8
Agorafobia 3,7 1,8 53 2,2 0,8 3,4 1,5 0,5 2,4
Sindrome de estrés 4,6 3,6 515 1,8 1,9 1,6 0,6 0,3 0,9
postraumatico
Trastorno obsesivo- 1,9 1,6 2.1 1,4 1,2 1,5 1,5 1,0 1,9
compulsivo
Abuso/dependencia 11,3 20,4 3,1 57 9,8 1,9 3,4 6 1,3
de alcohol
Abuso/dependencia 2.1 3,2 1,2 0,7 0,9 0,5 .2
de drogas

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

Las enfermedades mentales y neuroldgicas 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 medicién basados en el tiempo: los afios de vida perdidos por muerte prematura (APMP) y los
afios de vida saludable perdidos por discapacidad (AVPD); el AVPD ademis se pondera por la gra-
vedad de la discapacidad. La suma de estos dos componentes brinda los afios que se esperaba vivir
en plena salud pero que se perdieron como resultado de la incidencia de enfermedades especificas,
a este indicador se le denomina “afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad” (AVAD).
Segtn la definicién de Murray (8), esta es una medida de la laguna sanitaria y amplia el concepto de
los afios de vida potencial perdidos por muerte prematura para incluir los afios equivalentes de vida
sana perdidos por las personas que padecen mala salud o discapacidades. Un AVAD de 1 representa
un afio de vida sana perdido. El AVAD también permite medir el hiato entre el estado actual y la
situacién ideal en la que todas las personas debieran vivir hasta la vejez, sin padecer enfermedades
ni discapacidades.

En todo el mundo, los trastornos neurolégicos y mentales representan 13% de la carga global de
enfermedades. Se calcula que en 1990 esos trastornos representaban 8,8% del total de afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe (9). En el afio 2002
esta proporcién alcanzaba un 22,2% (10); es decir, experimentaron un incremento de més del doble.

Véase el cuadro 3 y la figura 1.

Cuadro 3. Porcentajes de AVAD totales, por trastorno neuropsiquiatrico y género en América Latina y
el Caribe. Aflo 2002

TOTAL Hombres Mujeres
Afecciones neuropsiquiatricas 22,2 20,2 247
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 57 1,6
Enf. de Alzheimer y otras demencias 0,8 0,6 1,0
Enfermedad de Parkinson 0,1 0,1 0,1
Esclerosis multiple 0,1 0,1 0,2
Trastornos por uso de drogas 1,1 1,4 0,6
Sindrome de estrés postraumatico 0,2 0,1 0,4
Trastorno obsesivo compulsivo 0,7 0,6 0,8
Trastorno de panico 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 neuropsiquiatricos 1,1 1,1 1,2
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Figura 1. Porcentajes de AVAD totales y por trastornos neuropsiquiatricos en América Latina y el Caribe
en el afio 2002.
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6,9 Trastornos depresivos unipolares
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1,5 Esquizofrenia
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0,8 Enf. Alzheimer y otras demencias
299 0,1 Enfermedad de Parkinson
' 0,1 Esclerosis multiple
0,1 Trastornos por uso de drogas
0,2 Sindrome de estrés postraumatico
0,7 Trastorno obsesivo compulsivo
0,6 Trastorno de panico
0,4 Insomnio (primario)
0,9 Jaqueca
1,7 Discap. intelectual (por plomo)
1,1 Otros trastornos neuropsiquiatricos
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Si se analiza sélo el factor discapacidad, el nimero de AVPD atribuibles a los trastornos neurolé-
gicos y mentales es atin mds notable y equivale a 40,4% de la carga total. Los trastornos depresivos
representan 13,2% de los AVPD vy, en los adultos que corren el riesgo mas alto (entre los 15 y los
59 afios), los trastornos depresivos unipolares representaron, en el 2002, 17,3% de los AVPD. En
las mujeres de 15 a 59 afios de edad los AVPD por trastornos depresivos unipolares representaban
23,1%. Otros trastornos psiquidtricos 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 afios, 2,9%. De los nifios de hasta 4
afios de edad, la discapacidad intelectual (anteriormente, denominada retraso mental) debido al dafio
cerebral por plomo representé 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 afios de edad, y en los mayores de
80 afios, 31,2%. La violencia constituyé igualmente una causa importante de AVPD (4,6%) y alcan-
26 2 6,5% en las personas entre los 15 y los 59 afios 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 afios de edad), 10,3% de los AVAD se debié 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 proporcién importante de los AVAD
en América Latina y el Caribe (3,9%); en el grupo de edad entre los 15 y los 59 afios ascendié 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, detrds de los trastornos causados por el consumo de
alcohol. Estos ultimos se ubicaron en octavo lugar entre las veinte enfermedades que causan el mayor
numero de afios de vida saludable perdidos por discapacidad, y en el tercero en el grupo entre los
15 y los 59 afios de edad. La violencia, aunque no es un trastorno psiquidtrico, propiamente dicho,
representa una condicién que con frecuencia es objeto de una importante atencién en los servicios de
salud mental; en América Latina y el Caribe se ubicé en tercer lugar a nivel general y entre los hom-
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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 psiquidtricos 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 afios de edad también tienen importancia el trastorno obsesivo-compulsivo
y los trastornos de panico.

Los trastornos psiquidtricos representaron algunas de las veinte causas mds 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 contribucién de un factor de riesgo a una enfermedad o a la mortalidad se expresa por medio de
la fraccién o el porcentaje de riesgo atribuible a la poblacién, FRAP (en inglés FAP) (11). E1 FRAP
permite calcular la reduccién proporcional de las enfermedades o de las muertes que ocurririan si se
redujera la exposicién al riesgo, reduccién 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 mas importantes
de AVAD en América Latina y el Caribe, lo mismo que el alcohol, cuyo FRAP fue de 33%. E1 FRAP
relacionado con el uso de drogas ilicitas en cuanto se relaciona con la infeccién por el VIH/SIDA fue
de 9%. El abuso sexual de nifios fue un importante factor contribuyente de los trastornos postrauma-
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 afios de vida como consecuencia de disca-
pacidades (AVPD) producidas por enfermedades neuroldgicas y mentales. La depresion unipolar
representa 6.952.231 afos de vida saludable perdidos por discapacidad, 1,7% mads en las mujeres
que en los hombres. El pénico y el sindrome de estrés postraumidtico dieron lugar a que las mujeres
registraran el doble de casos de discapacidades que los hombres. El consumo de alcohol representé
3.630.822 afios de vida saludable perdidos por discapacidad. Los trastornos debidos al consumo de
alcohol causaron 4,1 veces mas discapacidades en los hombres que en las mujeres, y los trastornos
debidos al consumo de drogas, 2,9 veces més. El nimero de afios de vida perdidos debido a discapa-
cidades causadas por la violencia fue de 2.450.858; el nimero 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 neurolégicos y mentales es consecuencia, en gran
medida, de su aparicién en edades tempranas —en comparacién con otras afecciones crénicas—y a
su alta prevalencia (12). La carga de los trastornos psiquidtricos en América Latina y el Caribe estd
en aumento, como resultado de la transicién epidemiolégica— de las enfermedades infecciosas a las
enfermedades crénicas— de la mayor relevancia de los trastornos emergentes, como la violencia y
la infeccion por el VIH/SIDA, y de la estructura poblacional cambiante por obra del aumento de la
expectativa de vida y la reduccién proporcional de la poblacién infantil y juvenil, lo que incrementa
las posibilidades de que se presenten trastornos mentales en etapas tardias de la vida (13).
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Cuadro 4. Porcentajes AVPD totales, por trastorno neuropsiquiatrico y género en América Latina y el
Caribe. Afio 2002

TOTAL Hombres Mujeres
Afecciones neuropsiquiatricas 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 27 3,0
Epilepsia 1,4 1,4 1,4
Trastornos por uso de alcohol 6,9 10,9 27
Enf. de Alzheimer y otras demencias 1,4 1,1 1,7
Enfermedad de Parkinson 0,1 0,1 0,1
Esclerosis multiple 0,2 0,2 0,2
Trastornos por uso de drogas 1,9 2,8 1,0
Sindrome de estrés postraumatico 0,5 0,3 0,6
Trastorno obsesivo compulsivo 1,3 1,2 1,4
Trastorno de panico 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 neuropsiquiatricos 1,6 1,4 1,9

Figura 2. Porcentajes de AVDP totales y por trastornos neuropsiquiatricos en América Latina y el Caribe.
Afo 2002

| 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
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1,9 Trastornos por uso de drogas
0,5 Sindrome de estrés postraumatico
1,83 Trastorno obsesivo compulsivo
1,2 Trastorno de panico
0,7  Insomnio (primario)
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Discap. intelectual (por plomo)

3,1
[ 1,5  Otros trastornos neuropsiquiatricos

77,8

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 atencién y no la reciben. El cdlculo de la brecha de tratamiento en una
poblacién depende del periodo de prevalencia del trastorno, del marco temporal en que se lleva a
cabo el andlisis de la utilizacién de los servicios y de la representatividad demogréfica de la muestra
estudiada en relacién con la poblacién (74).
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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 indices de pacientes en tratamiento. Los estudios que han proporcionado datos sobre
la brecha de tratamiento han aportado informacién sobre la utilizacién de los servicios en periodos
dispares que pueden referirse al mes precedente a la investigacion, los seis meses anteriores, el afio
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 compilacién de distintos estudios. En las muestras analizadas, mds de una tercera parte de las
personas aquejadas de psicosis no afectiva, mds de la mitad de las que presentaban un trastorno de
ansiedad y aproximadamente tres cuartas partes de las que padecian trastornos relacionados con el
consumo de alcohol no recibian atencién 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 atencion y no la recibieron®

Chile WMH de Ciudad de Meéxico Puerto
Sdo Paulo (seis Meéxico Meéxico rural Rico
(mes meses (afio (toda la (toda la (afio
Trastorno anterior)*  anteriores  anterior) ® vida) ¢ vida) ¢ anterior) ° Media Mediana
Psicosis no 58,0 46,3 P 9,7 374 44.4
afectivas
Depresion 49,4 37,6 772 43,4 66,3 70,0 58,9 579
mayor
Distimia 43,8 29,8 81,5 78,5 58,0 58,8 58,0
Trastorno 46,0 52,6 85,7 741 64,0 62,2
bipolar
Ansiedad 411 34,0 947 72,2 63,1 58,2
generalizada
Trastorno de 478 28,7 71,2 70,0 52,9 58,9
panico
Agorafobia 58,3 89,7 80,3f
Obsesivo- 27,6 92,1 59,9 59,9
compulsivo
Estrés 35,2 83,0
postraumatico
Abuso o 53,3 84,8 79,2 76,0 71,4 76,0
dependencia
del alcohol

* El estudio WMH de Colombia tGnicamente presenta datos (del afio 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 psicotrépicas, 92,5%.

Los puntos suspensivos (...) indican que no se analiz6 el trastorno en cuestion.

¢ CIE-10; d DSM-III-R; e diagnésticos de la CIE-10 excepto el abuso o dependencia del alcohol que corresponden al
DSM-1V; £ 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 publica, Rev. Panam. Salud Publica 2005, Vol 18 (4/5): .237

A pesar de la diversidad de los periodos de busqueda de tratamiento en los diferentes estudios, la
brecha que se revela es muy amplia y aun podria 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 revisién de expedientes médicos de todos los proveedores de atencién sanitaria que
trataban enfermedades mentales en Belice (75) revel6 que aproximadamente 63% de las personas
con esquizofrenia no recibian tratamiento; tampoco lo recibian 89% de las afectadas por trastornos
afectivos y 99% de las que padecian trastornos de ansiedad. Debe sefialarse que los datos reciente-
mente publicados correspondientes al afio 2005 sobre las tasas de utilizacién 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 anilisis de los datos de 1998 sobre la utilizacién de los servicios psiquidtricos del sistema
nacional de salud en Sdo Paulo, se observé que 71% de las personas aquejadas de esquizofrenia no
recibian tratamiento (17).

El Proyecto Atlas de Salud Mental llevado a cabo por la OMS (18, 19), aporté nuevos datos proba-
torios del déficit en materia de servicios de salud mental en América Latina y el Caribe. Los niveles
de inversion en salud mental asi como la disponibilidad de camas psiquidtricas, médicos psiquiatras y
otros profesionales de la salud mental en muchos paises de América Latina y el Caribe van muy a la
zaga de los del Canadad y los Estados Unidos. El porcentaje del presupuesto sanitario destinado a la
salud mental en los paises de América Latina y el Caribe variaba entre 0,1 y 12%, con una mediana
de 2,5%. La mayoria de los paises de la Regién poseen un plan nacional de salud mental, sin em-
bargo sus niveles reales de implementacién y la cobertura alcanzada son bajos. El nimero de camas
psiquidtricas por 10.000 habitantes variaba entre 0,4 y 26 con una mediana de 2,6. El porcentaje de
camas psiquidtricas ubicadas en hospitales psiquidtricos, indicador del grado de predominio de la
atencién a los pacientes con trastornos crénicos en detrimento de la atencién de los pacientes con
casos agudos o de la atencién comunitaria, variaba entre 61,5 y 100%. La mediana era de 80,6% muy
diferente a la del Canadd o los Estados Unidos donde las camas en hospitales psiquidtricos represen-
taban menos de 48% de las camas psiquidtricas. Igualmente, el nimero 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 paises en desarrollo reduzcan exitosamente la discapacidad asociada al déficit
asistencial se debe hacer énfasis en superar las barreras tanto directas como indirectas que ain exis-
ten. La OMS (20) ha sugerido 10 recomendaciones que debieran seguir los paises en desarrollo con
objeto de reducir la brecha de tratamiento en el dmbito de la salud mental.

Mis recientemente, una serie de articulos de la revista médica The Lancet (21) sobre la salud mental
en el mundo formularon algunas recomendaciones para superar las barreras para la atencién en el
dmbito de la salud mental. El grupo de estudio involucrado llegé a la conclusién de que habia cuatro
dreas de las que se podian extraer ensefianzas basicas con objeto de superar las barreras para la refor-
ma de la atencién de la salud mental y reducir la brecha de tratamiento: voluntad politica; promocién
de la causa de las personas aquejadas de enfermedades mentales; creacién de servicios comunitarios
de atencién de salud mental de nivel secundario; y utilizacién mds eficaz de los recursos disponibles
formales e informales.
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Conclusiones y consideraciones finales

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

2. Se calcula que en 1990 los trastornos mentales y neurolégicos representaban 8,8% de la carga
total de enfermedades —expresada en afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad

(AVAD)— en América Latina y el Caribe; en el afio 2002, esta proporcién subié a 22,2%.

3. La brecha de tratamiento representa la diferencia entre la prevalencia real de un trastorno y la
proporcién 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 atenciéon
yno la reciben. En América Latina y el Caribe se puede afirmar, segtin los estudios realizados,
que mids de la tercera parte de las personas aquejadas de psicosis no afectiva, mas de la mitad
de las que presentaban un trastorno de ansiedad y aproximadamente tres cuartas partes de las
que padecian trastornos relacionados con el consumo de alcohol no recibian atencién de salud
mental.

4. Los servicios de salud mental se ha dedicado, tradicionalmente, a la atencién de los trastornos
mentales y a los que se describen bajo la categoria mds amplia de trastornos neuropsiquidtricos,
que incluyen la epilepsia. Algunos paises, dependiendo de sus recursos y de su forma habitual
de planificar, limitan los programas de salud mental al tratamiento exclusivo de los trastornos
mentales mds graves. Una visién tan estrecha de la atencién de la salud mental es insuficiente
para dar respuestas apropiadas al conjunto de necesidades psicosociales de la poblacion.

5. Los perfiles demogrifico y epidemioldgico de la Regién ponen de manifiesto la necesidad de
que se amplie el campo de competencia de las acciones de salud mental y se enfatice la detec-
cién temprana y atencion de los problemas psicosociales y trastornos mentales en la atencién
primaria.
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El derecho a vivir y ser incluido
en la comunidad

Javier Visquez™

Introduccion

n 1990 la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién

Mundial de la Salud (OPS/OMS) convocé a distintas organiza-

ciones, autoridades de salud, profesionales de las ciencias de la

salud y del derecho, asi como usuarios de los sistemas de salud
mental ala Conferencia Regional para la Reestructuracion de la Atencion Psiquid-
trica en América Latina celebrada en Caracas, Venezuela. En el marco de esta
conferencia, el 14 de noviembre de 1990 se adopté la Declaracion de Caracas,
en la cual se proponen distintas medidas para lograr la reestructuracién de la
atencién psiquidtrica en América Latina ().

Si bien la Declaracién de Caracas no es un instrumento con fuerza vinculante
para los Estados Miembros de la OPS/OMS ni tampoco se refirié a “vivir en
la comunidad” como un derecho per se, en la misma declaracién se propusieron
estrategias que permitirian a las personas con discapacidad mental vivir y ser
atendidas en la comunidad. Entre las acciones que se derivan de la Declara-
cién de Caracas estd la actualizacion de las legislaciones nacionales, de tal for-
ma que posibilite la organizacién de servicios comunitarios que contribuyan a
que estas personas puedan disfrutar de la libertad personal y por consiguiente
ejercer sus derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales y otras
libertades fundamentales. Igualmente, la Declaracién propone desarrollar en
los paises 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, promulgé una resolucién
(2) en €l 2001 para dar apoyo y seguimiento a los principios y recomendacio-
nes de la Declaracién de Caracas en el drea de derechos humanos vy, especi-
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ficamente, con relacién a la creacién de servicios en la comunidad. Con ese fin inst6 a los Estados
Miembros a que “...sigan preparando estrategias encaminadas a lograr que la atencién mental se
desplace de los hospitales psiquidtricos a la comunidad...”.

Los instrumentos de derechos humanos (tratados y recomendaciones regionales e internacionales),
incluida la propia Declaracién de Caracas, consagran los estdindares minimos aceptados internacional-
mente que salvaguardan los derechos de las personas con discapacidades mentales por ser consideradas
un grupo que requiere proteccién especial debido a su particular condicién de vulnerabilidad, impo-
tencia y abandono. La OPS consideré que los documentos mencionados, escasamente difundidos, se
podrian convertir en una importante guia para la promocién de la salud mental y para la elaboracién
de politicas, planes y legislaciones de salud mental consistentes con las obligaciones adquiridas por los
estados en materia de derecho internacional publico principalmente con relacién al derecho que las
personas con trastornos mentales tienen a vivir en la comunidad y no en hospitales psiquidtricos.

En este capitulo se explican cudles 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 estindares establecidos por las convenciones internacionales de derechos humanos tales como la
Declaracién de Caracas y los Principios para la Proteccién de los Enfermos Mentales y el Mejora-
miento de la Atencién de la Salud Mental, sancionados por la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) (3). También sefiala los principales obsticulos encontrados para el ejercicio del derecho a
vivir en la comunidad y cémo estin siendo superados, utilizando los principios y estindares inter-
nacionales y regionales pertinentes, entre ellos la Convencién Internacional para la Proteccién y la
Promocién de los Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapacidad (en adelante, Conven-
cién) (4). Este capitulo también hace referencia a iniciativas aparecidas en los 15 afios transcurridos
desde la formulacién de la Declaracién de Caracas, cuyos resultados habrin de tenerse en cuenta. Es
nuestro proposito que este documento pueda servir de guia para orientar las acciones que se tomen
en el futuro para lograr una efectiva proteccién 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 relacién con los derechos humanos, la proteccién de
todas las personas sin distincién de raza, color, género, idioma, religién, afiliacién politica, origen
nacional, extraccién social, posicién econémica o cualquier otra caracteristica. 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 Declaracién
Universal de Derechos Humanos (5), el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (6), el
Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (7), la Declaracién Americana
de los Derechos y Deberes del Hombre (8), la Convencién Americana sobre Derechos Humanos

(9) y su Protocolo Adicional en materia de derechos econémicos, sociales y culturales (Protocolo de
San Salvador) (10).

Cabe mencionar que, tal como lo recomendé la Declaracién de Caracas, el derecho a vivir en la
comunidad sélo podrd 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 demds
derechos civiles, politicos, econémicos, 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 mds
alto nivel posible de salud fisica 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 articulo 19 de
la Convencién sobre los Derechos de la Persona con Discapacidad, que entré en vigor el 3 de mayo
de 2008. Este instrumento establece en los siguientes términos las medidas minimas 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 demids, y
adoptarin medidas efectivas y pertinentes para facilitar el pleno goce de este derecho por las
personas con discapacidad y su plena inclusién y participacion en la comunidad, asegurando
en especial que:

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

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 inclusion en la comunidad y
para evitar su aislamiento o separacién de esta;y

c. Las instalaciones y los servicios comunitarios para la poblacién en general estén a dispo-
sicién, 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 Convencién Interamericana para la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién de las
Personas con Discapacidad (en adelante Convencién Interamericana sobre Discapacidad), adoptada
por la Asamblea General de la Asociacién de Estados Americanos (OEA) el 8 de junio de 1999
(11). Si bien este instrumento no protege especificamente el derecho a vivir en la comunidad, sus
objetivos principales son la prevencién y la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra
las personas con discapacidad fisica o mental y propiciar “su plena integracién en la sociedad”.

Por otro lado, debido a la proteccién que requieren las personas con discapacidad mental por su
) p q q p P P
particular condicién de vulnerabilidad, impotencia y abandono, distintos organismos internacionales
han establecido estindares especiales para la promocién y proteccién de los derechos bisicos y li-
y y
bertades fundamentales de estas personas y sus familiares. Tales estdndares o lineamientos, también
pertenecen al dmbito del derecho internacional y son, en su gran mayoria, declaraciones, recomenda-
ciones e informes promulgados por la Asamblea General y la Comisién de Derechos Humanos de
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las Naciones Unidas, la OPS/OMS, la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (CIDH)*
y el tribunal Europeo de Derechos Humanos.

En 1991 la Asamblea General de Naciones Unidas aprobé los Principios para la Proteccién de los
Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencién 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 interpretacién y aplicacién de las convenciones internacionales de derechos humanos. Estos
principios representan una gufa importante para el establecimiento de sistemas nacionales de salud
mental y la evaluacién de la prictica de los mismos.

En términos generales los Principios reconocen que las personas que padecen un trastorno mental
estin facultadas para ejercer todos los derechos y libertades fundamentales reconocidos internacio-
nalmente (consagrados en documentos tales como la Declaracién Universal de Derechos Humanos
y la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos y el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, entre otros). De
igual forma a través de este estindar internacional (Principio 7), aunque sin fuerza vinculante y a
manera de recomendacién, 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,
constituyé 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)?
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.

! La CIDH fue establecida en 1959 y su estructura actual se rige entre otros documentos por la Convencién Americana

sobre derechos humanos. La Comisién 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
Joco a los Estados de la OEA, la celebracion de audiencias, la emisién de informes sobre derechos humanos y la adopcién
de medidas cautelares cuando la vida o integridad personal de alguna persona estd en serio peligro. La OPS, en su cali-
dad de organismo interamericano de salud publica, actualmente colabora técnicamente con la CIDH en la proteccién de
los derechos humanos de las personas con discapacidades, personas portadoras del virus VIH/SIDA, pueblos indigenas,
adultos mayores, personas con trastornos mentales y otros grupos vulnerables, en el contexto de salud publica a través de
talleres de capacitacién, audiencias generales, elaboracién de estdndares, visitas a instituciones psiquidtricas y formulacién
de opiniones técnicas sobre derechos humanos y salud publica. La Declaracién 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 estindar
interpretativo de las obligaciones de los Estados en casos individuales, medidas cautelares, visitas iz Joco, informes de pais
y recomendaciones a los Estados Miembros de la OEA en el drea de derechos humanos y salud mental. Para mayor infor-
macién 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, promocidn, 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 Regién
de las Américas. MDRI ha utilizado la Declaracién de Caracas y otros estandares internacionales para interpretar las
obligaciones de Uruguay, México, Pert y Paraguay establecidas en los tratados internacionales de derechos humanos y ha
emitido informes con relacién a las condiciones de vida y derechos humanos en las instituciones psiquidtricas de dichos
paises.
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Vivir en la comunidad en el contexto del derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental

Entre las normas generales de derechos humanos que tienen una mayor relacién con la atencién en
salud mental en la comunidad corresponde mencionar el derecho de toda persona al disfrute del mds
alto nivel posible de salud fisica y mental (derecho a la salud), incluyendo la proteccién de las perso-
nas con discapacidad (articulo 10 del Protocolo de San Salvador y articulo 12 del Pacto de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales ya mencionados anteriormente). El articulo 18 del Protocolo de
San Salvador establece que “...toda persona afectada por una disminucién de sus capacidades fisicas
o mentales tiene derecho a recibir una atencién especial con el fin de alcanzar el méximo 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 “atencién especial” y que puedan ejercer todos
sus derechos humanos y libertades fundamentales en la comunidad y asi alcanzar el “médximo desa-
rrollo de su personalidad”.

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

El vinculo existente entre los servicios de salud mental, la administracién de los tratamientos mé-
dicos y los derechos humanos, sefialado en la Declaracién de Caracas y en otras recomendaciones y
estindares internacionales, ha sido también util para interpretar las obligaciones de los Estados con
relacién a los derechos civiles, politicos 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 explicitamente en la Declaracién de Caracas u otros estindares 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 garantia de la vida, la integridad fisica, psiquica y moral, la libertad perso-
nal, las garantias judiciales, la libertad de pensamiento y expresion, el derecho al nombre, el dere-
cho a la propiedad privada, el derecho de circulacién y residencia, los derechos politicos, la igualdad
ante la ley y la proteccién judicial, son fueros que es preciso salvaguardar y que no podrin 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 legislacion y pla-
nes nacionales de salud mental la organizacion de servicios comunitarios de salud mental cuyos objeti-
vos sean la plena integracién de las personas con discapacidad mental en la sociedad y la participacién
de organizaciones profesionales, asociaciones de usuarios y familiares, sus amistades, organizaciones de
asistencia social y otros miembros de la comunidad en la rehabilitacién del paciente.” (13)

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

La Declaracién 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 guia en la elaboracién de normas y
estindares regionales relativos a los derechos humanos y la salud mental. Asi, en el 2001 la CIDH
formul6 un nuevo estindar en derechos humanos de las personas con discapacidad mental, inspirado
en la Declaracién y Principios ya mencionados, conocido como “Recomendacién de la CIDH sobre
la promocién y proteccién 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 garantia del derecho a vivir en
la comunidad y otros derechos humanos de las personas con discapacidad mental. Sugiere también la
diseminacién de las normas generales de derechos humanos y estindares sobre salud mental, la capa-
citacién técnica de las personas a cargo de defensorias de derechos humanos y la ejecucién de accio-
nes conjuntas de la sociedad civil con los sectores oficiales, dirigidas a la proteccién de los derechos
de las personas con discapacidades mentales. La CIDH también incorpora en su recomendacién
lineamientos dirigidos a los Estados Miembros de la OEA destinados a promover la organizacién
de servicios comunitarios de salud mental, entre cuyos objetivos figure la plena integracién en la
sociedad de las personas con discapacidad mental.

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

La Declaracién de Caracas propuso por primera vez en la Regién la revision sistemdtica de las legis-
laciones de salud mental al recomendar “...que las legislaciones de los paises se ajusten de manera
que aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos mentales...”. Siguiendo
esta linea, 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 informacién recabada por la OPS/OMS, (74-15) los referidos estindares, al igual
que los instrumentos que en términos generales protegen derechos humanos basicos, todavia no han
sido incorporados en todas las legislaciones, politicas y planes nacionales de los paises de la Regién
y por lo tanto las medidas arriba mencionadas, a las que los Estados se han comprometido en la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (Art. 19 con relacién al derecho a
vivir en la comunidad), debieran ser incorporadas en las legislaciones nacionales sobre discapacidad
y/o salud mental.

Los puntos basicos para lograr la promocién y proteccion del derecho a vivir en la comunidad en los
Estados de la ONU y OEA debieran comprender:

* La diseminacién de las obligaciones de los Estados Partes en la Convencién 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 estdndares internacionales y regionales de derechos humanos que
protegen a las personas con discapacidad mental;

* Laincorporacién de estas normas y estdndares en las legislaciones, politicas 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 colaboracién técnica con las defensorias; de derechos humanos; y

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

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

Los paises 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 Convencién
de los Derechos de las Personas con Discapacidad, la Convencién Americana, el Protocolo de San
Salvador y la Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre. Estos instrumentos
establecen obligaciones especificas para los Estados con relacién a la creacion 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 dafios ocasionados a personas con trastornos mentales, principalmente las recluidas en
prisiones e instituciones psiquidtricas.

En el plano nacional, algunos Estados estin estableciendo nuevos mecanismos de supervisién de
servicios de atencién en salud mental a través de instituciones gubernamentales tales como las de-
fensorias de derechos humanos, las cuales en el pasado no incluian a los hospitales psiquidtricos en
el 4mbito de sus funciones.

Otro importante progreso observado recientemente en América Latina y el Caribe, es la partici-
pacién de usuarios en talleres de capacitacién sobre derechos humanos y en el proceso de toma de
decisiones relacionadas con la formulacién de politicas 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 bésicos y libertades fundamentales es
una importante estrategia para luchar contra el estigma y la discriminacion que todavia enfrentan en
la Region las personas con trastornos mentales. Al mismo tiempo, el afianzamiento de esas asociacio-
nes contribuye a garantizar el maximo desarrollo de la personalidad de los usuarios en sus lugares de
residencia. Por otra parte, esos organismos pueden influir en la creacién de servicios necesarios en la
comunidad que tengan en cuenta las necesidades especificas 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 todavia se prestan en la mayoria de los casos en hospitales psiquidtricos 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, estin 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 proteccién judicial y al debido proceso son requisitos indispensables para
que las internaciones de personas con trastornos mentales, particularmente en hospitales psiquid-
tricos sean debidamente supervisadas por organismos competentes. En muchas jurisdicciones los
tribunales judiciales todavia estin facultados para ordenar unilateralmente la internacién de personas
con trastornos mentales en hospitales psiquidtricos a pesar de ignorar las condiciones de esos centros
y de tener un limitado conocimiento de los estdndares internacionales arriba mencionados a los que
estin obligados a someterse. Es vital que los jueces correspondientes sean capacitados sobre estas
materias para que asi puedan valorar la situacién de miles de personas con discapacidad mental que
contindan 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 estindares internacionales sobre salud mental se
estin convirtiendo en un componente esencial de las politicas, 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 explicitamente el derecho de los pacientes a
vivir y ser tratados en la comunidad. Esta reforma de las politicas publicas y legislaciones no sélo
permitird un cuidado mds integral de la salud de los individuos afectados por trastornos mentales,
sino también que facilitard el ejercicio de su autodeterminacién y de su condicién 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 conclusién, el nuevo enfoque en salud mental propicia la promocién de una atencién mds
adecuada y oportuna. Entre sus rasgos salientes destaca, ademds del uso de procedimientos terapéu-
ticos y de rehabilitacién psicosocial mds efectivos y la aplicacién de medidas de salvaguarda de los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental. La participacién de la OPS/OMS junto
con los gobiernos y otros organismos involucrados podria 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 atencién primaria). Igual
importancia adquieren las acciones orientadas a prevenir dafios muchas veces irreparables, a promo-
ver la salud mental de la poblacién y también a suscitar nuevas iniciativas encaminadas a lograr que el
derecho internacional llegue a ser utilizado en la proteccion de otras dreas de la salud publica. (16)



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

Referencias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

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

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

Los Principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la salud

mental, A.G. Res. 46/119, 46 ONU GAOR (Sup. No. 49), p. 189, ONU Doc. A/46/49 (1991).

Organizacién de las Naciones Unidas. Convencién internacional sobre la proteccién y la promocién de los

derechos y la dignidad de las personas con discapacidad. A.G. Res. A/61/611 (2006).

Organizacién de las Naciones Unidas. Declaracién universal de derechos humanos. A.G. Res. 217 A (III),

ONU Doc. A/810 p. 71 (1948).

Organizacién de las Naciones Unidas. Pacto internacional de derechos civiles y politicos. Asamblea Gene-

ral, Res. 2200, 21 GAOR (Sup. No. 16) p. 52, ONU Doc. A/6316 (1966).

Organizacién de las Naciones Unidas. Pacto internacional de derechos econémicos, sociales y culturales.

Asamblea general. 21 GAOR (Sup. No. 16) 49, ONU Doc. A 6316 (1966).

Organizacién de los Estados Americanos. Declaracién americana de los derechos y deberes del hombre,

199 OEA res. XXX. OEA/Ser.LL.V/182 doc. 6 rev.1, p.17 (1992).

Organizacién de los Estados Americanos. Convencién americana sobre derechos humanos. OEA, Off.

Rec., OEA/Ser.L./V.11.23 doc. 21 rev. 6 (1979).

Organizacién de los Estados Americanos. El protocolo adicional a la Convencién americana en materia
de derechos econémicos, sociales y culturales 6 Protocolo de San Salvador. OEA, No. 69. Documentos
bésicos en materia de derechos humanos en el sistema interamericano, OEA/Ser.L..V/I1.82 doc. 6 rev. 1,

p. 67 (1992).

Organizacién de los Estados Americanos. Asamblea general. Convencién interamericana para la elimi-
nacién de todas las formas de discriminacién de las personas con discapacidad (1999). A.G./res 1608
(XXIX-0/99), 7 de junio 1999.

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

Recomendacién de la Comision Interamericana de Derechos Humanos (OEA) sobre la promocién y
proteccién de las personas con discapacidad mental, Informe Anual de la Comisién Interamericana de

Derechos Humanos (CIDH), OEA/Ser./L/V/11.111, doc. 20 rev., 16 abril 2001.

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

Mental disability rights international, OA4S 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 Visquez, El derecho internacional, instrumento esencial para la promocién de la

salud mental en las Américas, Revista Panamericana de Salud Publica, 9 (4), 2001, p. 267.






La comunidad







/ 51

CAPITULO 5

Del examen preliminar de la comunidad
al diagnastico comunitario de salud mental

Jaime Gofin*
Itzhak Levav™ ™

Introduccion

as acciones de salud mental en la comunidad incluyen, en un pri-

mer paso, la exploracién 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 (7).

Obviamente, nadie emprenderia una intervencién clinica sin un diagndstico
previo, sea cual fuere su naturaleza. Ni el profesional clinico lo haria ni el usua-
rio lo admitiria. Otro tanto sucede en relacién a la intervencién en comunidad.
La accién del ; Qué hacer? debe ser precedida del ¢ Por qué hacer? Es decir, cudles
son las situaciones en la comunidad que requieren acciones de promocion, pre-
vencién, mantenimiento de la salud, recuperacion de esta o rehabilitacién. La
accién diagndstica permitird actuar racionalmente y justificard las erogaciones
que se hicieren para modificar la situacién. Ambas le otorgan transparencia a las
acciones del programa de salud mental involucrado.

Estas acciones llevan consigo el ;Cdmo hacer? es decir, como llevar a cabo el
diagnéstico comunitario. Son dos los métodos mds adecuados, los cuales se-
rdn considerados en este capitulo y en el siguiente. En éste se utilizard a la epi-
demiologia como herramienta diagnéstica y en el préximo, la antropologia.

En el proceso diagnéstico descrito a continuacién se reconocen dos etapas.
La primera es el “examen preliminar de la comunidad”. A este le sigue el
“diagnéstico comunitario” propiamente dicho. La realizacién de ambas eta-
pas permitiré al trabajador de salud mental (T'SM) identificar determinantes
sociales de trastornos psiquidtricos 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) asi como los factores que promueven recuperacién (por ejemplo, solidez de las redes
sociales).

Etapas en el proceso de intervencion en la comunidad

Las acciones de salud mental en la comunidad son de dos tipos: clinicas y especificamente comunita-
rias. Ambas, pero sobre todo las segundas, estdn 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

Examen preliminar
de la comunidad

Diagnostico
comunitario
Re-Examen de la Formulacion del
situacion (nuevas programa de s.alu.d
decisiones) mental comunitaria
Evaluacion Implementacion del
del cuidado de la programa

salud mental

\ etoncia ot /
salud mental

Fuente: Gofin Jy Levavl En: Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
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 contemporédnea con la definicion de la comu-
nidad. La definicién se refiere al grupo poblacional cubierto por el servicio o programa de
salud mental respectivo, que puede incluir o no a una comunidad geograficamente definida.

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

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

¢) Plan de acciones o programa. Una formulacién acertada permitird lograr un maximo de impac-
to en las condiciones de la realidad (efectividad) con un minimo de costo (eficiencia), ase-
gurando que los mds necesitados sean privilegiados con los mayores beneficios del programa

(equidad).

d) Implementacion del programa. Esta es la etapa en que se busca la estrategia mds apropiada para
poner en préctica el programa, procurando en todo momento que la comunidad participe.
La implementacién del programa comprende, entre otros, dos componentes centrales: por
un lado, las actividades de intervencién dirigidas a la comunidad vy, por el otro, el registro
continuo de esas actividades. El registro, frecuentemente postergado, permitird efectuar la
vigilancia y su evaluacién.

¢) Vigilancia del estado de salud mental de la comunidad. Es la accién continua durante la im-
plementacién del programa que permite la identificacion rdpida de los cambios de salud
como consecuencia del programa u otras causas (por ejemplo, cambios determinados por un
desastre natural).

1) Evaluacion de la atencion prestada u otras acciones de salud. Los resultados obtenidos en las
acciones de vigilancia y evaluacién ofrecen al TSM la informacién necesaria para encarar el
paso siguiente, a saber.

&) Toma de nuevas decisiones. Un reexamen de la situacién en salud permitird la reflexién con res-
pecto al curso y resultados del programa en ejecucion, 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-
temdtico de este proceso es ttil para el equipo de salud mental, el ciclo debe entendérselo desde
una perspectiva de flexibilidad e interaccion (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 intervencién a nivel individual y/o comunitario puede
empezar aun antes que el diagnéstico 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 exploracion preliminar de la comunidad

Investigacion de las Identificacion de los
caracteristicas de la recursos disponibles
comunidad

Informacién preliminar
del estado de salud
y enfermedad

Determinacion
de prioridades

h Diagnostico
comunitario

Programa de
intervencion

Fuente: Gofin ] y Levav . En: 1 Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organiza-
cion Mundial de la Salud 1992: 5. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.

La denominacién de “preliminar” caracteriza esta etapa como fase inicial en el conocimiento de la
comunidad, que serd luego seguido por el diagnéstico 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 capacitacién 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 serd la poblacién donde asume responsabilidad
por la atencién en salud mental, desde la promocién hasta la rehabilitacién.

En dreas urbanas o suburbanas, la definicién debe tomar en cuenta la movilidad de la poblacién, asi
como la presencia de personas migrantes que pudieran no estar documentadas.

Caracteristicas de la comunidad

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

Cuadro 1. Informacion a obtenerse en la exploracion preliminar de la comunidad

Fuente: Gofin ] y Levav 1. En: I Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organiza-
cion Mundial de la Salud1992: 6.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.

Las fuentes de informacién 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 informacién electrénica, el TSM puede obtener datos demogrificos y mapas que permitan
una visualizacién rdpida de las caracteristicas geogréficas del distrito o drea de su responsabilidad. A
todo esto debe agregarse un reconocimiento del campo por medio tanto de una observacién directa,
como por medio de encuentros con miembros de la comunidad.

1. Ubicacion geografica

Es necesario que el TSM conozca tanto la situacién geogrifica de su comunidad como la del local
o centro desde el cual debiera operar. Las condiciones geogréficas pueden estar afectando de una
manera mds o menos directa el estado de salud de una poblacién. Por ejemplo, la escasez de yodo

puede generar un drea bocidgena, con el riesgo consecuente para el crecimiento y desarrollo normales
del nifio (4).

La ubicacién del local desde donde se programa y dispensa la atencién es importante ya que esta
circunstancia tendrd un impacto en el uso que la comunidad hard de la atencién que alli se preste.
Su ubicacién en una zona de determinadas caracteristicas econémicas puede afectar el uso por parte
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de miembros de otra comunidad, que si bien es vecina en cuanto a distancia fisica, puede diferir en
) )

relacién con sus caracteristicas sociales y culturales. La distancia y accesibilidad en el medio urbano,

y muy especialmente en el rural, influird sobre la conducta de los usuarios potenciales, situacién que

demanda, por consiguiente, soluciones apropiadas como el establecimiento de clinicas satélites o

periféricas y el empleo de equipos méviles para trasladarse a lugares alejados.

Es esencial que el TSM proyecte en un mapa el drea de responsabilidad del servicio y las vias de
transporte publico. El cuidadoso estudio del mapa le permitird tomar una decisién mds acertada con
respecto a la mejor ubicacién del centro de atencién (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 sociodemograficos

La composicion sociodemogrifica de la comunidad (por ejemplo, nimero de habitantes, edad, gé-
nero, estado civil, educacién) sirve de indicadora de las probables necesidades de salud al identificar
grupos de alto riesgo. Por otra parte, su representacién cuantitativa—los denominadores— permite
calcular tasas de incidencia o de prevalencia, instrumento esencial en la aplicacién de la epidemiolo-
gia al trabajo comunitario. Ello podra 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 pirdmide de poblacién correspondiente al drea servi-
da, ya que su mera visualizacion le posibilita una rapida identificacién de las necesidades y el
establecimiento consecuente, por ejemplo, de las prioridades en las acciones y de capacitacién

del personal (5).

En la figura 1 la pirimide de poblacién de Canadd muestra una relativa alta frecuencia de an-
cianos (13% de la poblacién es mayor de 65 afios), grupo etario con mayor riesgo de deterioro
cognoscitivo. El simple examen de estos porcentajes sugiere la necesidad de programas especia-
les de atenci6n y de entrenamiento en psicogeriatria. Por el contrario, la pirimide de poblacién
de Haiti (figura 2) posee una base ancha (41% de la poblacién es menor de 14 afios) lo cual
sugiere otro tipo de necesidades (por ejemplo, en el drea de los trastornos escolares, delincuencia
juvenil, discapacidad intelectual) y en la de los programas para hacerles frente. Las pirimides
diagramadas, por ser de caricter nacional, sirven de mera ilustracion; cilculos similares debe-
rian hacerse a nivel local (region, barrio) o, cuando menos, en el nivel provincial.

b) Otro dato demogrifico que debe recabarse es la composicién de los hogares y del nucleo
familiar. Conviene recordar que los factores de riesgo psiquidtrico varfan también de acuerdo
con la estructura de la familia.

Por ejemplo, en varios paises de la Region de las Américas, se observa que no menos de 10%
de la poblacién 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 limitard a
establecer un sistema de vigilancia, o por el contrario, que la persona vive en una situacién
de riesgo por la ausencia de un apoyo social ripidamente accesible, lo que hace necesaria su
intervencion. Otra situacion de riesgo se presenta en aquellos hogares donde la madre es el
unico adulto presente durante largos periodos del afio en virtud de que los hombres trabajan
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Figura 1. Estructura de la poblacion por edad y género, Canada, 2005
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Figura 2. Estructura de la poblacion por edad y género, Haiti, 2005
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en zonas distantes en su propio pais o en el extranjero, como ocurre, por ejemplo, en El Sal-
vador o el Caribe inglés.

¢) El conocimiento del estado civil es de utilidad ya que el riesgo psiquidtrico es diferente
(suicidios y trastornos afectivos, por ejemplo) de acuerdo con el estado marital: menor en los
casados, y algo mds 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 distribucién de la poblacién es de suma importancia dada su re-
levancia, destacada en las publicaciones epidemioldgicas. Su determinacién por clase social
y nivel de educacién son datos cardinales en este campo (8). En efecto, estd demostrado
que existe una relacién inversa entre clase social (medida habitualmente por educacién y/o
ocupacién) y morbilidad psiquidtrica: cuanto mds baja la clase social, més alta la prevalencia
de trastornos psiquidtricos (esquizofrenia, alcoholismo, firmacodependencia, personalidad
antisocial, malestar psicoldgico inespecifico, y, aparentemente depresién mayor) (9). Asimis-
mo se ha establecido que la educacién tiene un efecto significativo en las actitudes frente al
paciente con un trastorno psiquidtrico y la enfermedad mental: cuanto mds elevado el nivel
de educacién del paciente, mds préximas sus actitudes, creencia y pricticas a las sustentadas

por el TSM.

Nuevamente es necesario proyectar en el mapa, sombreando con distinta intensidad, las sub-
zonas dentro del drea de responsabilidad. Se revelan asi, a simple vista, las subzonas de mayor
riesgo y las actitudes y pricticas comunitarias mds distantes o mds préximas a las del profe-
sional. Por otra parte, la distribucién de los usuarios en el mapa permitird evaluar ficilmente
la relacion uso actual/necesidad potencial del servicio.

La ocupacién de los miembros de la comunidad es otro importante dato a recogerse: por una
parte puede sefialar la presencia de riesgos habitualmente asociados a determinadas ocupa-
ciones; y por la otra, cabe recordar que los procesos econémicos pueden afectar de manera
desigual a los diferentes miembros de la comunidad. El desempleo configura un poderoso
factor de riesgo para la poblacién, que puede expresarse por ejemplo, en alcoholismo o des-
moralizacién (6, 7). Estos datos pueden obtenerse en reparticiones estatales vinculadas con
las dreas del trabajo y la economia y en los sindicatos En su defecto, la informacién puede
obtenerse a través de encuestas; naturalmente esto acarrea una inversién de tiempo adicional

por parte del equipo del TSM.

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

f) El ausentismo y desercion escolar (datos que se pueden solicitar en el Ministerio de Educa-
cién) la delincuencia juvenil y adulta (informacién que puede ser provista por la policia o el
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Ministerio de Justicia) y la poblacién 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 informacién 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 cré-
nico (10) La razén nimero de personas/espacio disponible indicard el nivel de hacinamiento.
Esta informacién se obtiene en las municipalidades, gobernaciones o en la administracién
central.

h) La religién (o el grado de religiosidad) es otro dato social de interés tanto por su presencia

como por su pérdida o ausencia. La ripida secularizacién de la poblacién, 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.

En algunas comunidades, el reconocimiento de la constitucién étnica, es imprescindible por
cuanto frecuentemente encubre otras variables, como la clase social. Recuérdese asi mismo el
efecto manifiesto o encubierto de esta situacién sobre la salud mental de grupos étnicos, mds
o menos abiertamente discriminados. Es importante recordar que los grupos étnicos poseen
creencias y practicas sobre la enfermedad mental y disponen de recursos autéctonos para
proporcionarle solucién a muchos de esos problemas.

3. Datos socioculturales

a)

Es necesario identificar las caracteristicas de la comunidad en cuanto a su grado de organi-
zacién/desorganizacién, dado que ese estado estd altamente correlacionado con las tasas de
prevalencia de trastornos psiquidtricos y de la conducta, tal como la violencia comunitaria y
doméstica. En vinculacién 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 informacién puede obtenerse directamente de los lideres comunitarios o en las reparti-
ciones oficiales de trabajo y asistencia social.

Una accién de cardcter prioritario que le corresponde llevar a cabo a los servicios de salud
mental es identificar en la comunidad a las personas que estdn 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 discriminacién) de las oportunidades que ofrece la
comunidad, en cuanto a la produccién, consumo, compromiso politico, o interaccién social
(11).

La formulacién de acciones tendientes a reducir la exclusién asi como el empoderamiento de
los excluidos nace de la informacién generada mediante el acopio de datos provenientes del
ejercicio diagnéstico. Este precisa identificar tanto el nimero de personas afectadas como los
factores responsables de la exclusion, a fin de modificarlos.

E1'TSM deberd explorar cudles son los valores, creencias, actitudes y definiciones de salud y
enfermedad tanto de los miembros de la comunidad como de sus lideres formales e infor-
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males. Por ejemplo, en la aplicacién de un programa dirigido al control del alcoholismo, este
no serd reconocido como problema prioritario cuando en una comunidad el patrén de alto
consumo corresponde a una norma establecida. Los habitos de beber alcohol que existen en
una comunidad pueden ser reconocidos de varias maneras; entre otras por el nimero de des-
pachos de bebidas y por los patrones culturales de ingesta. Esta informacién puede recabarse
por inspeccién directa, por intermedio de informantes clave (lideres, por ejemplo), por publi-
caciones y documentos especializados e, incluso, a través de notas periodisticas si estuvieren
documentadas.

4. Datos de salud y enfermedad
El analisis de la demanda asistencial es esencial pero no suficiente, dado que expresa solamente las

necesidades de la poblacién que consulta. Es necesario por lo tanto recurrir también a otras fuentes

de informacién relativa a la poblacién en estudio o a otras poblaciones que son similares en su perfil

demogrifico y social y cuyos datos pueden ser igualmente relevantes y utiles.

a)

E1'TSM debe estudiar la informacién vinculada a las tasas y caracteristicas de la mortalidad
en la comunidad ya que esta informacién puede reflejar patologias de origen psiquidtrico y
psicosocial como cirrosis alcohdlica, suicidio, homicidio, accidentes, SIDA, encefalitis, enfer-
medades cerebrovasculares y avitaminosis. La cuantificacién de la mortalidad (en este caso,
relacionada con componentes psicosociales/psicopatolégicos) puede hacerse por tasas, por
proporcion del total de las muertes, y por afios potenciales de vida perdidos. Estas medidas
no sélo sirven para el establecimiento de prioridades sino como linea de base para la eventual
evaluacién del programa. Asimismo, las causas de muerte reflejan el estado general de salud
de la comunidad. Esta informacién se obtiene en las divisiones municipales/provinciales/
ministeriales de epidemiologia.

b) El conocimiento de la morbilidad general, basado tanto en estudios epidemioldgicos, que

revelan las tasas de incidencia y prevalencia en la poblacién general, como en datos hospi-
talarios y de clinicas del drea de responsabilidad, expresién de la demanda satisfecha lo que
resulta de interés por su posible asociacién con trastornos emocionales. Hay aspectos de la
medicién del estado de salud, tales como el peso y la talla de los nifios, directamente asocia-
dos con las tareas del TSM, por la relacién de estas variables con el desarrollo psicomotor.
Estos ultimos datos pueden obtenerse en los servicios maternoinfantiles.

La determinacién de la morbilidad psiquidtrica puede lograrse a partir de la demanda satis-
fecha tanto por servicios ambulatorios como, mds frecuentemente, por centros de internacién.
Estos datos se obtienen de las autoridades municipales, distritales o nacionales, o de los hospi-
tales psiquidtricos y generales responsables de la atencién en el drea 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 mds raramente de prevalencia real, es
decir, tratada y no tratada, cuyos datos son susceptibles de extrapolacién.

5. Datos politicos
Es necesario reconocer la estructura de la organizacién politica de la regién o distrito, en especial los

aspectos vinculados a posibles factores etioldgicos, 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 intervencién que estén por ejecutarse. Por otro lado, la inclusién del TSM
en la comunidad como “agente de cambio” lo llevard —de un modo u otro y segun las circunstancias—
a asociarse con lideres politicos o a entrar en conflictos con las instancias politicas vigentes.

6. Recursos disponibles en la comunidad

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

LOS recursos pueden agruparse en cuatro categorias:

a) Recursos oficiales del sector salud
* Es necesario reconocer cudles son los servicios de salud mental que utiliza la comunidad,
tanto los que estdn localizados en su drea como los que estdn fuera de ella. EI'TSM debe tratar
de obtener respuestas a las siguientes interrogantes:

* ¢Cudles son los diferentes tipos de servicios ofrecidos en el nivel de atencidn primaria (centro
de salud, dispensario, clinica, puesto de salud) y en los servicios especializados (clinica de dia
) ) ) )

por ejemplo) con sus respectivos sistemas de referencias y contra referencias?

¢ ¢Cuiles son sus actividades? ;Existen programas de promocién de la salud? ¢La atencién es de
caricter preventivo, o sélo se ofrece atencién curativa?

* ¢Cudl es la composicién y la capacitacion del equipo de salud general y de salud mental en
cada uno de los servicios existentes?

¢ ¢Cuiles son las relaciones con la comunidad?

¢ ¢Cuiles son los hospitales (generales, psiquidtricos) que prestan servicios a la comunidad?

&) Recursos no oficiales del sector salud
* Aqui debe incluirse, por ejemplo, a curanderos, espiritistas u otros tipos de curadores por la fe
cuya labor ha sido investigada, habiéndose reconocido la utilidad de establecer con ellos algin
grado de vinculacién.

* En el campo no oficial existen otros recursos inherentes a la comunidad que el TSM debe
ubicar: grupos de padres y de ayuda mutua como, por ejemplo, las asociaciones de familias de
ex-pacientes psiquidtricos y el grupo mds conocido, el de Alcohélicos Anénimos.

¢) Recursos oficiales fuera del sector salud
* Son todas aquellas instituciones, tales como escuelas (maestros y directores), reparticiones de

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
* El ejemplo mds claro son las instituciones religiosas. En efecto, la ubicacién del clero en los
modelos de asistencia psicoldgica ha sido repetidamente notada. Es importante mencionar las
diferentes funciones que el lider religioso desempefia en la comunidad: lider formal y visible,
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por ejemplo, mediante el apoyo psicoldgico directo, reconocido como organizador de grupos
de interés alrededor de la institucion.

* EI'TSM ubicard tanto a los lideres formales como a los no formales. Los lideres son deposi-
tarios de la informacién sobre los liderados, sus necesidades, prioridades, actitudes, etcétera.
Debe buscarse la participacién comunitaria, en especial la de los lideres, debido a que son los
representantes netos de la poblacién, y por ende, candidatos a participar en el consejo directivo
o consultivo del servicio asistencial. Ellos serdn los portavoces de los voluntarios que colabo-

raran con el TSM.

Puntos clave del examen preliminar

Si bien el examen preliminar es la puerta de acceso al diagnéstico comunitario, puede en si mismo,
generar vias de investigacién de problemas (como minimo), o programas de intervencién (como
méximo). Esto ultimo, en virtud de que, al igual que en otras actividades epidemioldgicas, a través
del examen se puede lograr la identificacién de diferencias (o desigualdades) en los estados de salud
y enfermedad. El examen facilita no solo la adquisicién de informacién bésica que da pie para esta-
blecer un orden de prioridades, sino que también hace posible la aceptacién de la intervencién por
parte de la comunidad.

Es importante sefialar que, al igual que en toda actividad epidemiolégica, en el examen preliminar
es necesario evaluar la calidad de la informacién y la confiabilidad de las fuentes. Por consiguiente,
le corresponde al TSM tener una actitud critica que lo lleve a verificar c6mo 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 informacion.

Alo largo de este capitulo se ha mencionado la necesidad de incorporar en un mapa los datos prove-
nientes de las caracteristicas y recursos de la comunidad. E1'TSM debe contar con un mapa ampliado
de su drea de responsabilidad en el que ira consignando los datos en forma continua a medida que los
recoja o que vayan cambiando. Eventualmente, el mapa servird también para registrar la ubicacién y
el nimero de los usuarios del servicio, la concentracién de dreas con problemas, y todo otro dato re-
levante para el TSM. Para ello es posible contar en la actualidad con el método de Informacién Geo-
grifica Electrénica (12) que facilita la ubicacién detallada de la poblacién atendida y por atender.

Por ultimo, 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 atencién de la salud mental de su poblacién.

Diagnostico comunitario

a) Definicion y campo
Las cinco preguntas que le corresponde responder a todo profesional de la salud comunitaria (13)
son igualmente vilidas para la salud mental comunitaria:
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1. ¢Cudl es el estado de salud mental de la comunidad?
;Cuiles son los factores responsables de ese estado de salud?

3. ¢Qué se estd haciendo al respecto por parte del sector sanitario, otros sectores y por parte de la
comunidad?

4. ;Qué mis se puede hacer?, ;qué se propone hacer? y scudl 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 estd haciendo?

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

Es asi como el diagnéstico comunitario consiste en un proceso activo y continuo de recoleccién de
datos cuantitativos y cualitativos, cuyo objetivo es establecer la magnitud del impacto, su distribucién
y los determinantes de los trastornos psiquidtricos y psicosociales en la comunidad o en un sector
definido de ella. Este tipo de diagnéstico comunitario utiliza métodos y estrategias epidemiolGgicas
especificas de la atencién primaria que logran rapidas respuestas, que son de relevancia local, de bajo
costo y que permiten la rdpida accién.

El diagndstico puede complementarse con informacién generada por métodos de investigacion cua-
litativa. Estos métodos son apropiados para obtener informacién 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 revisién critica de la informa-
cién ya existente, el diagndstico del estado de salud/enfermedad se apoya en la recoleccién activa y
continua de toda informacién relevante para el proceso de la atencién 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 identificacion de los problemas de salud mental en la comunidad

Tipo Método

Cualitativo * Impresion subjetiva del TSM
* Informantes clave, profesionales/paraprofesionales
* Grupos focales

* Informacién existente, publicada o sin publicar
Cuantitativo (examen preliminar)
* Informacion recogida ad-hoc (diagnéstico
comunitario) a través de:

- Actividad clinica (consulta/demanda)

- Registro de casos

- Pesquisas/tamizado

- Encuestas diagndsticas

Fuente: Gofin ] y Levav 1. En: I Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organiza-
cion Mundial de la Salud1992: 17.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.
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Dado que la clinica es el campo mds familiar para el TSM, conviene apelar a ella a fin de clarificar la
ubicacién del diagndstico comunitario. En el marco de las intervenciones comunitarias, se establece
un paralelo entre la préictica clinica y la intervencién comunitaria (13) del cual surgen sus similitudes
y diferencias. En este capitulo se propone un enfoque de integracién de ambos conocimientos y

habilidades. Véase el cuadro 3.

Cuadro 3. Comparacion de la practica de salud mental orientada hacia el individuo y la orientada a la

comunidad

Practica clinica individual Practica comunitaria-epidemiolégica

Método de examen del paciente Método de examen de la comunidad

Entrevista psiquiatrica, historia familiar, tests psicoldgicos, Registro psiquiatrico, encuestas. Analisis

examenes fisicos (ej: EEG, laboratorio) secundarios. Examenes de indicadores socio-
econdmicos. Observacion participativa

Diagnéstico Diagnédstico comunitario

Fenomenoldgico, de acuerdo con taxonomias existentes Salud mental de la comunidad o de grupos

(ej: ICD). Formulacion psicodinamica especiales (e]: nifios) Tasas de mortalidad,
morbilidad, discapacidad

Iniciacion de la intervencion Iniciacion de la intervencion

Por solicitud del paciente, de la familia, o de otros agentes A solicitud de lideres, agentes comunitarios, o por

(ej: maestros) iniciativa de los profesionales de salud mental

Tratamiento Tratamiento

Basado en el diagnostico, dependiendo de los recursos Basado en el diagnéstico comunitario y en los

existentes y de las actitudes hacia ellos recursos, conocimientos y habilidades existentes.
A menudo en coordinacion con otros sectores de
atencion

Observacion Vigilancia continua

Observacion del progreso del paciente Del estado de salud mental o de las condiciones

de salud mental de la comunidad

Evaluacion Evaluacion

De la recuperacion 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 intervencion Cese de la intervencion

Alta o interrupcion unilateral del contacto iniciado por el No la hay. La intervencion es continua

episodio

Agentes Agentes

Profesionales de la salud mental, (ej: psiquiatras), de la Profesionales y trabajadores de la salud mental,

medicina formal, agentes de la medicina popular de la salud publica, de las ciencias sociales,
grupos de apoyo mutuo u otros grupos naturales
de la comunidad

EN RESUMEN: EN RESUMEN:

Orientada al individuo Orientada a la comunidad

Basada en la demanda Basada en las necesidades identificadas al nivel

La participacion comunitaria no es frecuente comunitario

Incluye la participacion comunitaria

Fuente: Modificado de Kark S L (1981). The Practice of Community Oriented Primary Care. New York, Appleton-Century-
Press. Gofin J y Levav 1. En:1 Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud 1992: 18.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América.
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La caracteristica cuantitativa del diagndstico comunitario lo separa del proceso basado fundamental-
mente en métodos cualitativos que, a fin de identificarlo, se denominard, a partir de aqui, diagnéstico
de la comunidad. El diagnéstico comunitario permite identificar y caracterizar un sindrome o una
condicién de salud comunitaria, mientras que en el diagnéstico de la comunidad se incluye la iden-
tificacién y caracterizacién de la comunidad desde el punto de vista estructural. Ambos procesos,
aunque asociados y complementarios, no son idénticos: el diagnéstico comunitario se apoya en espe-
cial en la epidemiologia; el diagnéstico 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 diagnéstico comunitario permitird determinar la existencia de un “sindrome
de desercién escolar” o de “alcoholismo”, mientras que el diagnéstico de la comunidad permitird
identificar y describir una “comunidad desorganizada” o una “comunidad en transicién”.

Como se dijo antes, el objetivo operativo del diagnéstico comunitario consiste en establecer la dis-
tribucién 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 opcién (o més bien, con un dilema): ¢efectuar
un diagndstico total o realizar un diagnéstico selectivo? Cabe entonces sefialar que, si bien la primera
opcién incluye todos los componentes del proceso salud/enfermedad de la comunidad, esta alterna-
tiva maximalista tiene algunos riesgos implicitos por la magnitud de la tarea: la dificultad misma de
abarcar todo el campo conduce, en la mayoria de los casos, a la decisién de posponer la intervencién
hasta después de haberse arribado a un diagnéstico completo y la necesidad de cambiar una situacién
a corto plazo no lo permite.

La etapa del diagnéstico se acelerard, por lo tanto, si se opta por llevar a cabo un diagnéstico selec-
tivo, restringido a la recoleccién de datos de aquellas condiciones —de salud o enfermedad— a las

que el TSM y los miembros de la comunidad hayan dado prioridad.

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

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

* laimportancia relativa del problema de salud (magnitud, gravedad e impacto econémico sobre
la persona afectada y su grupo familiar);

* la factibilidad de una intervencién (recursos, conformidad con las politicas de salud);

* la efectividad prevista de la intervencion (evidencia de la efectividad y factores locales relacio-
nados con ella);

* la justificacién de los costos (de acuerdo con cada problema de salud); y

* el interés de la comunidad.
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Cada criterio mencionado se desagrega en subcriterios y estos en categorias, cada una con una
y ’

puntuacion que permita la votacion de los miembros del equipo y la comunidad, y asi llegar a la

condicién que recibe el mayor apoyo.

De esta manera el diagnéstico comunitario genera la informacién necesaria para decidir qué inter-
vencién realizar en la comunidad. Permite ademads establecer la linea de base que se utilizard en la
comparacién de los cambios operados en el estado de salud de esa comunidad —a lo largo del tiem-
po— como resultado de la intervencién y/o de otros factores diversos. Véase el cuadro 4.

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

Informacion Caracteristicas generales
Magnitud
Impacto

Decision Necesidad de intervencion

Tipo de intervencion
Grupo de poblacion

Linea de base Medida de cambios en el tiempo
Apreciacion de los efectos de la intervencion

Fuente: Gofin ] y Levav 1. En: I Levav (ed.) Salud Mental en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud/Organiza-
cion Mundial de la Salud 1992: 20.. OPS/OMS, Washington, D.C., Estados Unidos de América

Tipos de diagnostico comunitario

Diagnéstico descriptivo

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

* Tasas de mortalidad. Si el objeto de estudio es el alcoholismo, una medida a aplicarse serd la
tasa de mortalidad por cirrosis hepitica de toda la poblacién (tasa bruta por 100.000 habitan-
tes) o por género y edades mds vulnerables (tasas especificas por edad y género por 100.000
habitantes, por ejemplo, en hombres de de 35 afios o mis).

* Tasas de morbilidad (la medida mds aplicada en salud mental). Definen aspectos diferentes
del estado de enfermedad las:
— tasas de hospitalizacién psiquidtrica;
— tasas de incidencia;
— tasas de prevalencia;
— tasas de discapacidad.

Al definir el diagnéstico comunitario se ha dicho que éste constituye un proceso continuo: de ahi
que las tasas se irin 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, nifios, mujeres en edad fértil)
se encuentren estos o no en tratamiento en algin servicio.

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

a) Identificar los factores o determinantes del trastorno o problema seleccionado, (por ejem-
plo, sintomas de desmoralizacién asociada con desempleo, sindrome de estrés postraumatico
(consecutivo) a desastres).

b) Identificar a los grupos de poblacién 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 sindromes comunitarios.

Diagndstico mixto
Es aquél en el que entran en juego elementos tanto descriptivos como analiticos.

Componentes operativos del diagnéstico comunitario
1. Definicién de la poblacién donde se hari el diagnéstico

Esta definicién es de cardcter operativo y deberd 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. Formulacién de los objetivos del diagnéstico

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

3. Definicién de los métodos que se empleardn en el proceso diagnéstico

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 utilizardn, especificando cudndo y por quién.
Algunos hitos a tener en cuenta en ese aspecto son los siguientes:

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

b) La actividad clinica constituye generalmente una fuente valiosa de informacion, siempre
que haya sido registrada cuidadosamente. La informacién obtenida serd tanto mas com-
pleta cuanto mds hayan accedido a la atencién de los miembros de la comunidad, del
TSM o la del agente primario de salud (dependiendo del contexto) todos aquellos que
tuvieran un trastorno psiquidtrico o un problema psicosocial.
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&

c)

d)

e)

En algunos lugares el Registro de Casos Psiquidtricos puede ser la fuente de datos (reco-
ge su informacidn de la actividad clinica), pero debe notarse que este sistema de informa-
cién es costoso. Dos son sus caracteristicas sobresalientes: es geograficamente definido y
la informacién 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 €l
los contactos del paciente con diversas agencias.

Las operaciones de pesquisa o tamizado permiten separar su relacién con aquellos miem-
bros de la comunidad que estdn en situacién de riesgo en relacién con algtin problema
de otros libres de él. La ventaja de este método reside en que se apoya en procedimien-
tos mds simples, y por tanto, menos onerosos que el diagnéstico. Por ejemplo, el uso
de un cuestionario con una o mds escalas brinda al TSM la posibilidad de llegar a una
determinacién aproximada de un sindrome que puede ser suficiente para los objetivos
que se persiguen. Asi, una simple escala que explore ingesta alcohélica puede lograr la
identificacién de una subpoblacién de bebedores (excesivos u otra categoria 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 critico de instrumentos de tamizaje en relacién con paré-
metros diversos: por ejemplo, su adaptacién cultural a la poblacién donde serd aplicado, o
su calibracién en distintos grupos poblacionales (género, edad, condicién del paciente).

Las encuestas y entrevistas diagndsticas pueden realizarse periédicamente o de manera
puntual, ya sea en toda la poblacién o, mis frecuentemente, en una muestra de la misma
(encuesta domiciliaria) o en un grupo (escolares, trabajadores de una planta industrial).

Estudio de la distribucién del trastorno o de otros aspectos de salud

Esta etapa comprende:

a)

b)

la definicién operacional del trastorno/aspecto de salud formulada de tal manera que
permita su cuantificacién;

las tasas de frecuencia (incidencia, prevalencia). Estas tasas estin compuestas por un 7u-
merador y un denominador. El numerador representa la informacién obtenida con respec-
to al problema que es objeto del diagnéstico (por ejemplo, nimero total de alcohdlicos en
un barrio).

El denominador

Estéd constituido por toda la poblacién (véase nimero 1) en la cual se ha determinado el

trastorno (por ejemplo, alcoholismo) u otro aspecto de salud. El denominador es una re-

presentacién numérica que habitualmente se obtiene a través de censos o registros. Asi, 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 s6lo a los varones, si es el género

en mayor riesgo): E1'TSM debe procurar la informacién correspondiente al denominador en

igual medida que la informacién del numerador, ya que es la relacién —o proporcién— entre

ambos la que permite la cuantificacién diagndstica.
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Medidas o pardmetros adicionales con respecto al componente de salud/enfermedad selec-
cionado

Los principales a tener en cuenta son los siguientes:

a) Tiempo: su especificacién es fundamental para medir tanto la variacion de incidencia en
diferentes periodos del afio (por ejemplo, nuevos casos de trastornos afectivos o suicidios
en una poblacién determinada en un periodo definido, por lo general un afio) como de
prevalencia por ejemplo, todos los casos activos de esquizofrenia en una poblacién deter-
minada en un periodo definido, por lo general un afio.

b) Lugar:la variacién de un lugar geogréfico a otro en la frecuencia de un trastorno o una
caracteristica de la conducta puede indicar la presencia de ciertos determinantes y, even-
tualmente, la necesidad de proponer diferentes estrategias de intervencion.

¢) Caracteristicas de las personas: la edad, el género, el nivel educacional, la ocupacién y el
estado civil son importantes tanto en el diagnéstico descriptivo (por ejemplo, una mayor
tasa de trastornos afectivos en las personas divorciadas) como en el analitico (por ejemplo,
la busqueda de elementos de riesgo que expliquen la asociacién entre esos trastornos y el
estado civil).

d) Servicios de salud:1a cobertura, el grado de utilizacion y la actitud de los diferentes actores
frente a su uso son factores que deben incluirse en un diagndstico comunitario. Es nece-
sario, ademds, conocer la distribucién diferencial de la condicién de salud en cuestién, en
relacién con el diferente grado de acceso o de utilizacién del servicio.

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 distribucién del trastorno. Las
asociaciones entre variables se relacionan con el concepto de “sindrome comunitario”. Kark
denomina asi a un grupo de trastornos o caracteristicas de salud relacionadas ente si (por
ejemplo, alcoholismo/desmoralizacién/bajo rendimiento escolar) (13).

Una vez realizados los pasos anteriores, comienza e/ proceso de planificacion de la intervencion
mds apropiada para modificar, suprimir o aliviar el impacto del trastorno sobre la pobla-
cién.

Antes de pasar a ejemplos pricticos, conviene recordar una vez més que el diagnéstico co-
munitario es un proceso iniciado con la informacién recogida en el “Examen preliminar de
la comunidad”, informacién que alerté al TSM sobre los problemas que afectan a la comu-
nidad. La decisién con respecto a cudl es el “problema objetivo” del diagndstico estard, por
lo tanto, no sélo basada en las aproximaciones logradas a través de esa informacion, sino
también en un juicio de valor de la comunidad y sus lideres, y de los profesionales y recursos
de que se dispone para darles solucién.
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Introduccion: éQué es una comunidad?

a palabra “comunidad” proviene del latin communitas, -atis (1). Las

comunidades pueden ser definidas, por ejemplo, en funcién de los

azos de parentesco, localizacién geogréfica, intereses politicos, credo

religioso, composicién étnica o racial y caracteristicas fisicas o discapa-
cidades psiquidtricas 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 comun... la presencia de un espiritu alimentado por expe-
riencias compartidas” (5, p. 315). El concepto de “comunidad” esta asociado mds
comunmente con el correspondiente a un conjunto de personas que comparten
un determinado espacio geogrifico (p.¢j., un vecindario); sin embargo, en el con-
texto de salud publica, las comunidades a las que van dirigidas las intervenciones
constituyen también otros tipos de colectividades, como escuelas, fabricas o clubes
sociales. El concepto de “comunidad” engloba no sélo 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
tipologias, el intentarlo podria desvirtuar la unicidad de cada una de ellas y en-
mascarar las diferencias que las caracterizan. Por ello, la apreciacién de la singular
complejidad de cada comunidad es esencial para la comprension 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 visién 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 caracter estatico. Por el contrario, es un fenémeno
social que cambia con el tiempo. Por ejemplo, la primera versién del Manual Diagnéstico y Estadistico
de la Sociedad Psiquidtrica Americana (7) identific6 a la homosexualidad como un trastorno. Sin em-
bargo, al cabo de 20 afios esa calificacién fue suprimida, siendo reconocido como un trastorno mental
solamente en los casos en que la atraccién al mismo sexo perturbe al individuo o en el caso de que este
desee cambiar su orientacion de género. Un fenémeno similar ocurrié recientemente en China, donde
una combinacién de fuerzas histéricas, sociales y econémicas ha determinado que la categoria tradicio-
nal de “neurastenia” haya sido reemplazada por la nocién occidental de “depresion” (8).

Vale hacer notar que también es posible que la misma gente pueda sostener simultineamente multiples
creencias, en apariencia contradictorias. Por ejemplo, en regiones rurales de Haiti los primeros casos
del sindrome de inmunodeficiencia humana (VIH) fueron atribuidos a la brujeria; sin embargo, ello
no impidié que las personas afectadas solicitaran tratamiento médico y que al mismo tiempo acudieran
al curandero local (9). Okello y Enema (70) encontraron en Uganda que muchos pacientes hospitali-
zados crefan que la brujeria 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 jugé en
este caso un papel en la atribucién del trastorno a un determinado agente: explicar el padecimiento
como consecuencia de préicticas de brujeria era para la persona enferma mds aceptable socialmente que
admitir que la aquejaba una enfermedad que requeria tratamiento psiquidtrico.

Ademis 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
alo que en términos socioldgicos se conoce como “estructura social” (7). Entre los componentes de la
estructura social figuran el género de las personas, la clase social a que pertenecen, su origen étnico y re-
ligién. En determinados contextos las costumbres dependen de la estructura social; por ejemplo, puede
haber expectativas locales acerca de lo que les estd permitido hacer a hombres y mujeres o a personas
de clases sociales diferentes. Por otra parte, cabe mencionar que la dindmica del poder es inherente a
la estructura social. El poder puede ser explicito (verbigracia, en el caso del ejercicio del liderazgo local)
o implicito (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 mds 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 caracteristicas idiosincrasicas (p.e., pereza, ignorancia) sin considerar los factores situacionales y el
sistema social en el que tienen lugar las acciones (72). La comprensién de las estructuras de poder de
la comunidad es esencial para el disefio de intervenciones efectivas ya que “las intervenciones médicas
y las politicas de salud estdn arraigadas en las intrincadas redes fisicas, bioldgicas, ecoldgicas, técnicas,
econdmicas, sociales, politicas y en otras relaciones interpersonales” (12, p.505).

En las sociedades estrictamente patriarcales puede ser dificil, si no imposible para las mujeres, so-
licitar cuidados de salud sin la autorizacién de sus maridos o compaifieros. En ocasiones, puede ser
necesario que asistan a la consulta acompafiadas por un pariente del sexo masculino cuya presencia
puede reducir de manera sustancial la revelacién de informacién 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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acompafiadas por sus maridos cuando asisten a la consulta médica. La combinacién de este requisito
con los factores econémicos prevalecientes conspira para que el acceso de las mujeres a los servicios
de atencién 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
consideracién los factores sociales y econémicos. Por ejemplo, el fomento del uso del condén para
prevenir la infeccién 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 sefialado que “la ma-
yoria de las mujeres estadounidenses en alto riesgo de ser infectadas por el VIH estin conscientes de
que el condén puede prevenir la transmisién, 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 mas
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 lideres religiosos) y proveedores de servicios de salud mental. Las redes pueden variar en
tamaio, densidad, ejercicio de la reciprocidad y fortaleza; por medio de ellas la gente puede recibir
respaldo emocional e instrumental lo mismo que informacién adecuada (74). La identificacién 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. (75) en la India revel6 que miembros de familias extendidas muchas veces no llevaron a
sus parientes enfermos a recibir la atencién 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 situacién despierte
sentimientos de resentimiento o vergiienza. 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 4rea de la salud mental (76).

El concepto de red social estd relacionado con la nocién de capital social. De Silva y cols. (17, p.6)
han resumido una definicién 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 armonia), estructurales (fundamentadas en las cua-
lidades de las relaciones sociales, como la pertenencia a redes), de vinculacién 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 correlacién positiva entre el capital cognitivo
social (el legado social) y la salud mental. En cambio, la evidencia de la relacién entre el capital estruc-
tural social (por ejemplo, participacién ciudadana) y salud mental no es conclusiva (17). En general,
puede decirse que existe un problema que debe ser resuelto en relacién con la definicién y medicion del
concepto antes de que este pueda usarse efectivamente en la formulacién de politicas de salud mental.
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Finalmente, es menester reiterar que las comunidades poseen estructuras histéricas y econdmicas
que influyen en las interacciones humanas. Por ejemplo, hay diferencias significativas entre las co-
munidades en las que la mayoria de los residentes han vivido alli toda su vida y aquellas en las que
estd en marcha un rdpido cambio social, con poblaciones transitorias o migratorias. Por ejemplo,
una investigacién realizada en trabajadores itinerantes mexicanos sugiere que un alto porcentaje
de ellos estdn aquejados de ansiedad y trastornos depresivos, relacionados con dificultades labo-
rales y con la impredecibilidad de su trabajo (78). La puesta en marcha de programas dirigidos a
la promocién de la salud mental y al fomento de mecanismos para enfrentar calamidades, puede
ser muy beneficiosa para esta poblacién. Vale recordar que los problemas de salud mental mencio-
nados no se restringen a la poblacién rural; la poblacién urbana enfrenta igualmente un conjunto
unico de desafios. Por otra parte, todos los factores mencionados afectan a las redes de apoyo en
las comunidades sea que estén organizadas siguiendo lineas geogrificas, étnicas o de parentesco
(19). Por tdltimo, conviene sefalar que algunos programas o intervenciones pueden estar dirigidos
a distritos o dreas geogréficas que no se consideran a si mismos “una comunidad”. Dichas dreas
pueden abarcar diferentes vecindarios y comunidades que guardan grandes diferencias entre unos
y otros y aun dentro de sus propios limites.

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

Métodos cualitativos de investigacion

Una de las estrategias mds efectivas para apreciar cudn compleja es la implementacién de interven-
ciones en las comunidades es la aplicacién de los métodos cualitativos. En contraste con los métodos
cuantitativos, que recaban informacién limitada de grandes nimeros de poblacion, la investigaciéon
cualitativa depende de informacién detallada obtenida de un nimero relativamente pequefio de
informantes. Este método es en particular util cuando es poco lo que se conoce acerca de una loca-
lidad y sus problemas o de la poblacién que la constituye. En lugar de generar hipétesis como punto
de partida, la investigacién 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 afirmacién “la gente con trastornos
mentales es tratada como marginada por la sociedad”. Para valorar la respuesta le pedird 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 pedird al
entrevistado que le hable sobre el estigma y la discriminacidn, utilizando sus propias palabras, para
asi llegar a comprender su posicién. La recoleccién de informacion se entrelaza con su andlisis 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 investigacién (20, 21). Lo que estos métodos intentan es
sumergirse en el mundo de los sistemas semdnticos autéctonos con el fin de comprenderlos “desde el
punto de vista local” (22). Los métodos cualitativos son esenciales, no solo para la evaluacién de las
intervenciones sino también para el mejoramiento de los servicios, por cuanto:
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“Antes de planificar la expansién de una intervencion, los investigadores deben conocer las comu-
nidades, la gente que vive en ellas, sus perspectivas de las enfermedades mentales y del estigma que
las acompafia, 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, politico, econémico e histérico. Los investigadores
usan los métodos cualitativos para obtener una visién 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 aparicién de “efectos secundarios” no previstos puede ser
el resultado tanto de intervenciones que despiertan “resistencia a las politicas” como de “la tendencia
de la intervencion a ser derrotada por la respuesta del sistema a la intervencién misma” (12, p. 505).

La etnografia provee uno de los métodos nucleares de la investigacién cualitativa, basados en la “ob-
servacion participativa” y en la conduccion de entrevistas en profundidad. La “observacién partici-
pativa” requiere la inversién 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-
servacion 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 guian por un libreto espe-
cifico, en un esfuerzo por recuperar la mds rica y detallada informacién posible. Los investigadores
pueden tomar notas o grabar las entrevistas (con el consentimiento informado del entrevistado)
y transcribir las conversaciones para el analisis 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 atencién 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 etnografia, la obser-
vacion participativa y las entrevistas con informantes clave respecto a otros métodos cualitativos es
que sus medios “estdn 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).

Etnografia y diagndstico comunitario

De la misma manera en que puede ser imprudente administrar un tratamiento a un paciente sin esta-
blecer primero un diagnéstico, serfa improcedente implementar una intervencién en una comunidad
antes de realizar una valoracién concienzuda. El método etnogrifico es uno de los principales instru-
mentos para llevar a cabo esa evaluacién y alcanzar un resultado que se podria rotular como “diagnéstico
comunitario”. Este tipo de investigacién complementa la indagacién cuantitativa, la cual puede revelar
patrones de mortalidad y morbilidad, y ayuda a ubicar estos patrones dentro de la compleja realidad so-
cial. La etnografia 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 cudn apropiadas son las intervenciones, 4)
describir la ecologia de los servicios, y 5) valorar la relevancia de los instrumentos de evaluacién. Cada
una de estas funciones serd examinada a su debido tiempo.

Examen del contexto social

Los investigadores utilizan la etnografia con frecuencia para examinar el contexto cultural, econé-
mico, politico e histérico en el que va a tener lugar una intervencién. Se preguntan cudles son los
rasgos demogrificos de la comunidad (p.ej., distribucién de la poblacién de acuerdo con el género,
composicién étnica, edad, educacion y distribucién de la riqueza); el tipo de jerarquias sociales exis-
tente entre los varios grupos que la integran; sus sistemas de creencias; la conformacién de la estruc-
tura econdémica y las estructuras politicas 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 histéricos relevantes contribuyen al funcionamiento de la comunidad y sobre la
manera como los individuos se relacionan entre si.

La cultura influye sobre la psicopatologia mediante la determinacién 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 expresién de la vida mental en un contexto
determinado (6). Las normas culturales interacttian con los procesos biolégicos, de tal manera que la
predominancia de los diferentes “patrones de afliccion” varfa con los distintos grupos sociales (25). Un
ejemplo cldsico de posesién estd constituido por los “ataques de nervios” en pacientes latinoamerica-
nos. Mientras que muchos de los sintomas presentes en los “ataques de nervios” se superponen con los
de otros trastornos psiquidtricos, los referidos episodios constituyen, por derecho propio, una forma
culturalmente especifica de expresién emocional (26). Los significados culturalmente condicionados
también determinan cudles eventos constituyen pérdidas y cudles respuestas puede considerarse que
son proporcionales a las pérdidas sufridas (27). Las repuestas, en cuya valoracién debe considerarse
su duracién y gravedad, incluyen las manifestaciones conductuales asociadas con las pérdidas y las
correspondientes expresiones emocionales. Por ejemplo, para un indigena norteamericano puede ser
que oir la voz de un ser querido que haya muerto no se interprete como un signo de psicosis, sino como
expresion de la “enfermedad de los espiritus”. Por consiguiente, esa reaccién 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 socioeconémicas también pueden influir tanto en la distribucién de la carga de la
enfermedad como en el cumplimiento de las indicaciones, el prondstico 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 nifios de temprana edad, la violencia y el estrés, estin correlacionados
con la frecuencia de muchos trastornos mentales (29-31). La inestabilidad financiera, el ripido cambio
social, el riesgo de violencia y vivir en la pobreza hacen a la gente mds vulnerable a las enfermeda-
des mentales (31, 32). Diferentes factores socioeconémicos, 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 Bahia, Brasil, que las mujeres tenian el doble de proba-
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bilidades que los hombres de sufrir depresion; esta diferencia era aun mds acentuada en las mujeres
de las clases sociales mds bajas. La pertenencia a determinados grupos étnicos también jugé un papel
importante como elemento pronosticador de la depresion; el efecto del género fue particularmente
pronunciado en las personas que ademds de ser pobres pertenecian a etnias de origen africano. La des-
igualdad social también puede limitar el acceso a los recursos financieros, sociales y de adaptacién a
las tribulaciones, capaces de mitigar el estrés (33).

Los trabajadores de salud mental no deben confundir los problemas sociales con la patologia individual.
Diversos autores advierten que la percepcion exclusivamente médica de la afliccién emocional puede
conducir de manera inadvertida a la “medicalizacion” de los problemas sociales, cuando se atribuye la
patologia inicamente y de manera errénea al individuo y se pasan por alto las condiciones sociales que
contribuyen a la enfermedad mental (27, 34-36). A este respecto Martin-Bar6 declara sucintamente
que: “...puede ser una reaccién psicolégica anormal ante una situacién normal, pero también pudiera
tratarse de una reaccién normal frente a una situacién 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 politica. 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 dreas rurales de los Andes numerosas comunidades fueron victimas del fuego cruzado
entre las guerrillas del “Sendero Luminoso” y las fuerzas armadas peruanas (38). En las circunstancias
mencionadas, el diagndstico de estrés postraumitico (SEPT) asignado a los individuos afectados, per-
mite la reconstruccién de los traumas sociales como patologias personales. Como bien advierte Klein-
man, “...el problema de “cartografiar” la afliccidon en la mente de los individuos es de tal naturaleza que
la “cartografia” resultante pasa por alto que las causas, el escenario y las consecuencias de la violencia
colectiva son predominantemente sociales” (34, p. 179-180).

Segtin 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 sintomas sin
atacar las verdaderas causas del sufrimiento colectivo. En conclusién, los métodos etnogrificos son
de extrema utilidad para obtener una visién adecuada de la complejidad de los mundos locales y para
contextualizar el comportamiento y la enfermedad individual.

Identificacion de las necesidades y prioridades de la comunidad

Los patrones de distribucién de los trastornos mentales varian de regién a regién. Por ejemplo, un
metandlisis de las tasas de prevalencia de las enfermedades mentales en América Latina revelé una
prevalencia promedio de 1% de psicosis no-afectivas (incluyendo esquizofrenia) en el afio previo a
las investigaciones; la tasa promedio de depresion 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 relaciéon con la busqueda de asistencia y las que hacen los pro-
veedores e instituciones sobre el suministro de cuidados. En ausencia de esa informacién puede ser
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dificil saber, por ejemplo, por qué solo una pequefia proporcién 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 atencién de los sistemas de salud o demandar respuestas
especificas a estos problemas, como consejeria en situaciones de duelo, provisién de ambientes pro-
tectores para huérfanos o la creacién de grupos de apoyo psicolégico. Por ejemplo, en Pert se crearon
grupos de apoyo psicosocial para atender pacientes con tuberculosis resistente a multiples firmacos,
con el fin de atenuar los efectos negativos psicoldgicos y sociales de la enfermedad y estimular el
cumplimiento del tratamiento (40). A este tenor, se pueden requerir servicios especializados para
enfrentar las consecuencias psicolégicas de desastres naturales, por ejemplo, el huracin Mitch en
Honduras, teniendo en consideracién que esos eventos pueden afectar de manera diferente a varios
grupos sociodemograficos (41).

Los responsables de formular politicas y elaborar programas deben considerar como componentes
esenciales de los servicios comunitarios de salud mental, el combate del analfabetismo, la educacién
de adultos (incluyendo programas de capacitacion laboral), el fortalecimiento de las redes sociales
o simplemente la satisfaccién de las necesidades bésicas de la vida (alimentacién, vestido, vivienda,
fomento del compafierismo y atencién de la salud). En ocasiones serd preferible hacer uso de los en-
foques psicosociales, basados en los conceptos de desarrollo humano y promocién 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
combinacién del tratamiento tradicional de la depresién con un programa de alfabetizacién resultaban
en una mayor reduccién de los sintomas depresivos en los pacientes que habian participado en el
programa. En suma, las intervenciones, en lugar de concentrarse exclusivamente en el tratamiento de-
berian utilizar un enfoque mds holistico que incluyese elementos tanto de prevencién de los trastornos
mentales como de promocién de la salud mental. Esta estrategia, que podré contribuir a la reduccién
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 produccién de desajustes mentales.

Determinacion de la propiedad de las intervenciones

La etnografia puede determinar cudn 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
visién 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. Ademas, los provee-
dores de servicios deben entender que en muchas sociedades las decisiones en materia de salud y
las relativas a las vias 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 acompafiantes en los hospitales, tal como es la prictica 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 comprension, 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 intervencién salvo las “tradicionales”; pero si 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.

Ademis, es aconsejable recordar que es comun que individuos y familias tengan multiples creencias,
aparentemente contradictorias, sobre las enfermedades mentales. Por ejemplo, en Bengala, India,
Bhattacharyya (47) encontré que habia tres modelos explicativos de la enfermedad mental: posesion
demoniaca, brujerias y “trastornos en la cabeza”, este dltimo con caracteristicas fisiolégicas muy
semejantes a las del modelo biomédico. En tanto que cada modelo podia conducir a diferentes con-
clusiones sobre cudl seria el tratamiento mds apropiado, la investigadora encontré que esas creencias
y los sistemas de cuidados a los que los usuarios acudian para tratarse, no se excluian necesariamente
entre si. En efecto, los pacientes utilizaban con frecuencia varios sistemas de cuidados de manera
simultinea o complementaria.

Por dltimo, 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 discriminacién que acompafian 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 socioeconémicas 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.

Delineacion de la ecologia de los servicios

Koegel (51) ha sugerido que es necesario estudiar la ecologia de las dreas 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 practicas de los pacientes o a la inadecuacién 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 clinico, la préctica de intervenciones de bajos estindares o directamente nocivas, el suminis-
tro irregular de fdrmacos, la pobreza extrema o la ubicacién de los servicios en lugares remotos o de
dificil acceso constituyen barreras para la obtencién de cuidados y el cumplimiento de los regimenes
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, rotacién del personal, dindmica de las relaciones entre los miembros del personal, carga de
trabajo y rasgos de la cultura institucional, tienen un peso considerable en la determinacién del po-
sible éxito o fracaso de una intervencién determinada (54, 55). Desde un punto de vista mas amplio,
la perspectiva ecoldgica 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, eleccion de intervenciones y organizacién 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 instalacion psiquidtrica 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 ficilmente adaptados a las dreas rurales. Un programa situado en una regién
que experimenta rapido cambio social o gran agitacién politica tendré diferentes prioridades que uno
que tiene lugar en un medio social relativamente estable. Un examen ecolégico de un drea determi-
nada de servicios puede iniciarse con el andlisis del papel que corresponde desempeiiar a los sistemas
de salud publicos y privados (56). A este efecto, es de capital importancia la cabal comprensién de
cémo 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 atencién en cuatro sitios
seleccionados en India y Paquistin debido a que se desconocia la proporcién de la gente que era
tratada por médicos privados. Vale indicar que también es necesario comprender la relacién existente
entre médicos generales y los sectores publico y privado. Las mayores oportunidades econémicas en
el sector privado a menudo atraen a los psiquiatras en detrimento del servicio puiblico. La renuencia
a emprender reformas o considerar cambios por parte de las jerarquias afianzadas puede haber in-
ducido a los psiquiatras a incorporarse a la prictica privada. En muchos paises de bajos ingresos (en
realidad también en paises de ingresos altos y medianos) la linea divisoria entre los sectores publico y
privado es borrosa. Es una situacién comun entre los psiquiatras trabajar en ambos sectores: en esos
casos dedican unas pocas horas en la mafiana al trabajo en clinicas y hospitales piblicos y emplean el
resto del dia en atender pacientes privadamente. No queda claro de qué manera esta situacién influye
sobre el sistema de salud mental.

También se necesita hacer acopio de conocimientos detallados del papel desempefiado y las pricticas
de los llamados “curanderos” que con frecuencia constituyen una buena proporcién del sector salud.
Es indudablemente cierto que la solicitud de cuidados a los curanderos tiene sus raices 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) encontré en un villorrio en India que tanto pacientes
como curanderos aceptaban ficilmente el modelo biomédico de la enfermedad mental y que ademas,
todos los pacientes afectados por psicosis o epilepsia habian consultado con un médico capacitado en
medicina occidental. Mds aun, constaté que la eleccién que hace el paciente puede estar basada mas
en consideraciones pricticas que en preferencias culturales.

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

Valoracion de la importancia de los instrumentos usados en la evaluacion de las
intervenciones

La etnografia también puede ser utilizada para validar el uso de instrumentos especificos de investi-
gacién en determinados entornos. Esto es de singular relevancia en relacién 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, depresion,
tiene igual peso en diferentes contextos. Hay abundante evidencia que sugiere que hay diferencias
transculturales en la expresion de los sindromes depresivos. Por ejemplo, en China la gente tiende a
sentir la depresién mds como una experiencia fisica que psicolégica. De acuerdo con Kleinman (61,
p- 951) “muchas personas chinas deprimidas no confiesan estar tristes, sino mds bien sentir fastidio,
malestar, sentimientos de presién interior, dolor, mareos y fatiga”. Si se toma en consideracién este
relato, el uso de un instrumento occidental para valorar la depresién en pacientes chinos puede ser
inapropiado debido a su potencial para sugerir un diagndstico errado o fundamentar una deteccién
de casos inferior a la realidad.

El método etnogrifico 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-
blacién local experimentaba la depresion coincidia 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 sindromes locales que, uni-
dos, cumplian con los criterios de la DSM para el diagnéstico de depresién. Sin embargo, también
identificaron una variedad de sintomas especificos locales que no estaban incluidos en los criterios
de la DSM-IV. Teniendo en cuenta la gran superposicién observada en los sindromes depresivos, los
autores concluyeron que el uso de un instrumento basado en los criterios de la DSM-IV podia ser
vélido solo si los sintomas especificos locales fueran incluidos. La técnica descrita también ha sido
usada para mejorar las mediciones de evaluacién funcional mediante la identificacién e integracion
de determinadas tareas especificas 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 intervencién en salud mental.

Limitaciones

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

Conclusiones

El estudio etnogrifico puede hacer una contribucién esencial al desarrollo de los servicios de salud
mental en la comunidad. Es un método que no reemplaza la necesidad de la indagacién cuantitativa,
por ejemplo, la que recolecta informacién sobre patrones de morbilidad y mortalidad, sino que mas
bien complementa los datos hallados y ayuda a contextualizarlos dentro de las complejas realidades
sociales. En tanto que la investigacién cuantitativa revela caracteristicas de la morbilidad y mortali-
dad, la pesquisa cualitativa procura identificar los procesos subyacentes que les dan forma a esos pa-
trones. La comprensién de esos procesos es de gran valor para asegurar el éxito de las intervenciones
de salud mental basadas en la comunidad. Los métodos etnogrificos proveen un medio efectivo para
establecer diagndsticos comunitarios que faciliten que las intervenciones estén adaptadas especifi-
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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Introduccion

a disposicién de una politica piblica de salud mental comunitaria,

oficialmente legitimada por el Estado, que responda a las necesi-

dades de los distintos grupos poblacionales de un pais, constituye

una herramienta util para mejorar la calidad de vida, la convivencia
social y el desarrollo humano y econémico.

Esta politica 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 podrdn brindar respuestas mds
tempranas y efectivas a los problemas que presenten las personas y elevar el
nivel de salud mental de ellas (7, 2).

Este documento se atiene al concepto de politica de la Organizacién Mundial
de Salud (OMS), expresado en el médulo “Politicas, Planes y Programas de
Salud Mental” (7) 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 poblacién. Define una filosofia para el futuro y ayuda
a establecer un modelo de actuacién. Una politica también estipula el nivel
de prioridad que un gobierno asigna a la salud mental en relacién con otras
politicas sanitarias y sociales”.

Las politicas de salud mental son el fundamento para el desarrollo de planes
y programas. En algunos paises, el plan nacional de salud mental puede in-
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cluir aspectos tan amplios como definiciones de politicas, mientras que en otros es un instrumento
mas especifico al servicio de la implementacién de una politica previamente establecida. E1 médulo
de la OMS sobre esta materia define al plan como “un detallado esquema formulado previamente
para poner en marcha actuaciones estratégicas que favorezcan la promocién de la salud mental, la
prevencién de los trastornos mentales, el tratamiento y la rehabilitacién. Un plan de esta naturaleza
permite aplicar la filosofia, valores, principios y objetivos definidos en la politica. Un plan incluye
habitualmente estrategias, plazos, recursos necesarios, objetivos, indicadores y actividades” (7).

Las concepciones de politica y plan son muy generales y pueden, en teorfa, aplicarse con distintos
modelos en salud mental. En el presente documento la politica 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 psiquidtrico
(3-6). Por otra parte, este modelo se caracteriza por su integralidad y accesibilidad, con incorporacién
de la salud mental en la atencién primaria, participacién de la poblacién mediante agrupaciones de
autoayuda y de defensa de derechos y utilizacién de estrategias promocionales y preventivas (7, §).

La elaboracién de una politica oficial y su aprobacién e implementacién constituyen un largo y
complejo proceso, en el que se requiere superar numerosas dificultades. Esto explica por qué en la
Regioén de las Américas, similarmente a otras regiones del mundo, uno de cada cuatro paises carece
de una politica de salud mental, y que en muchos que la han formulado su implementacién sea ain
incompleta (9). El principal objetivo de este documento consiste en la aportacién de elementos sobre
este proceso que promuevan la reflexién y el aprendizaje en los paises de nuestra Region.

¢Gomo se originan las politicas piblicas?
Las ciencias politicas caracterizan la generacién de politicas publicas mediante un complejo sistema
de interacciones entre distintos elementos (70), tales como:

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

* los actores sociales, entre los que se cuentan los partidos politicos, los grupos de presién y los
movimientos sociales,

* Ja cultura social y politica, en la que se consideran especialmente los valores de los individuos
b
grupos sociales que componen la sociedad,

* v el escenario internacional, el cual influye mediante la interaccién de los sistemas politicos de
b
los paises y de organismos internacionales.

Todos los elementos del sistema politico se encuentran en un proceso dindmico y continuo de mul-
tiples interacciones. No existe una jerarquia establecida entre los elementos enumerados y las varia-
ciones entre unos y otros pueden llegar a afectar la totalidad del sistema (20).

Sélo un nimero reducido de demandas y situaciones problemdticas existentes en un pais llegan a ser
consideradas por el Gobierno o el Congreso como posible objeto de una politica oficial. Se conoce

habitualmente como agenda politica (17) a la primera seleccién de problemas actuales o posibles.

Algunos estudios han intentado definir las caracteristicas de las situaciones problemdticas 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”, estdn relaciona-
das con cuestiones de poder y legitimidad en la sociedad, y afectan un nimero alto de personas. La
agenda politica se determina, ademds, por la movilizacién de demandas y presiones de los distintos
actores sociales (17).

Las politicas puablicas 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 politica pueda ser considerada como publica tiene que
haber sido “generada, o al menos procesada hasta cierto punto, en el marco de los procedimientos,
instituciones y organizaciones gubernamentales” (7). Los principales instrumentos de accién de las
politicas publicas son:

* Normas juridicas. Por medio de ellas los poderes publicos establecen las actividades relativas
a las politicas y limitan la discrecionalidad de que estdn investidos quienes las ejecutan

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

* Recursos materiales. Son los recursos financieros para la implementacién de las politicas.

* Persuasion. Es la incorporacién de una politica en el discurso de las autoridades del Estado,
lo cual la valida como interés prioritario de la sociedad.

Formulacion de politicas publicas de salud mental comunitaria

La salud mental comunitaria no es ain una prioridad en las politicas publicas de la mayoria de los
paises, 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 proporcién 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 psiquidtricos (14). El proceso de elaboracién de
politicas publicas de salud mental comunitaria requiere tomar en cuenta esas dificultades y barreras
y poner en efecto las estrategias adecuadas para su superacién. Todo sistema politico se encuentra
en una dindmica permanente de transformaciones, las cuales pueden producir en algunos momentos
condiciones favorables para el desarrollo de politicas publicas en este campo.

¢Gomo influir en el sistema politico a favor de la salud mental comunitaria?

Al analizar los procesos de generacién de politicas publicas de salud mental en la Regién de las
Américas, sobresale el papel desempefiado por los actores sociales y, en particular, por los grupos de
presion. La escasa relevancia asignada a la salud mental comunitaria en la agenda politico-social de la
mayoria de los paises, ha llevado en muchos lugares a que surjan movimientos y organizaciones que
denuncian esa discriminacién y promueven la defensa del valor intrinseco de la salud mental. Se le ha
dado especial importancia a temas relacionados con el estigma asociado a los trastornos mentales, la
garantia de los derechos humanos de las personas que los padecen y la habilitacién de servicios para
el tratamiento y rehabilitacién (15-17). Estos movimientos y organizaciones han tenido éxito en la
introduccién de temas de salud mental en la agenda politica de Estados Unidos de América y Cana-
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d4, y también en las de algunos paises de menores recursos. Dignos de mencién son los movimientos
de profesionales de salud mental, organismos no gubernamentales (ONG), usuarios y familiares en
la provincia de Rio Negro en Argentina (18), Brasil (19), Chile (20) y México (21).

La figura 1 ilustra algunas de las interacciones en un proceso de defensoria (en inglés, advocacy) de la
salud mental comunitaria que podrian estimular la elaboracién de una politica ptblica 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 politica publica.

Conviene destacar el rol favorecedor de politicas en salud mental comunitaria jugado por la Decla-
racién de Caracas (1990) y el apoyo técnico brindado a los ministerios de salud por la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacién 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 politicas publicas que favorezcan un sistema de atencién en salud
mental comunitaria basado en la atencidn primaria, la reintegracion 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 defensoria
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2003).

La inclusién de la salud mental comunitaria en la agenda politica se puede promover mediante el
acopio de informacién pertinente, algunos de cuyos tipos se enumeran a continuacién:

* Andilisis epidemioldgico. Este tipo de estudio ha demostrado que los trastornos mentales son
una causa importante de discapacidad y mortalidad. La OMS estimé en el 2005 que 31,7%
de los afios vividos con discapacidad eran consecuencia de condiciones neuropsiquidtricas;
las cinco principales causas fueron depresién unipolar (11,8%), trastornos por uso de alcohol
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(3,3%), esquizofrenia (2,8%), depresién bipolar (2,4%) y demencia (1,6%). Los trastornos
neuropsiquidtricos son causa de 1,2 millones de muertes cada afio, lo cual representa 1,4% del
total de afios de vida perdidos. Ademas, cada afio alrededor de 800.000 personas, de las cuales
86% son de paises 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).

Datos sociales y econémicos. La salud publica y las ciencias sociales han reconocido en los
ultimos afios el valor intrinseco que conlleva la salud mental para las comunidades (25). Por
una parte, la salud mental se concibe cada vez més como un aspecto fundamental para la salud
fisica y la calidad de vida, que debe ser abordada en la agenda politica de salud y bienestar de
la poblacién (26). Por otra parte, existe evidencia sobre la interrelacién entre nivel de salud
mental y logros educacionales, productividad laboral, desarrollo de relaciones personales posi-
tivas en las familias y las comunidades, reduccién de criminalidad y dafio 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 psicoldégico, y tengan
acceso a tratamiento y rehabilitacion (27). A su vez, las personas “sanas” pueden mejorar su
capacidad de recuperacién y sus competencias sociales siempre que participen en actividades
de promocién de la salud mental (27). En sintesis, puede decirse que una salud mental positiva
puede contribuir a la construccién de capital social, humano y econémico de las sociedades
(26, 27).

Opiniones de actores sociales: Los grupos de afectados por trastornos mentales, represen-
tados por organizaciones de usuarios y sus familiares y los organismos cientificos y gremiales
interesados en la salud mental, pueden poner de relieve algunos de los problemas mas sobresa-
lientes en este campo y expresar sus demandas, contribuyendo asi a su inclusién en la agenda
politica.

Medios de comunicacién. La funcién que corresponde a los medios en la denuncia de situa-
ciones problemiticas, divulgacién de noticias y reportajes y como portavoces de las demandas
de la sociedad, les confiere un importante papel en la génesis de las politicas piblicas en sa-
lud mental. Por ejemplo, la publicacién de noticias y reportajes en medios de comunicacién
mexicanos, en los que se denunciaban situaciones de abandono y atropello de los derechos
humanos en el hospital psiquidtrico 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 (27). 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).

Evaluacién de politicas en marcha. El anilisis de las politicas vigentes es una fuente impor-
tante de informacién utilizable en su elaboracién. En efecto, la agenda se elabora usualmente
con base en modificaciones de politicas existentes y en menor medida teniendo como funda-
mento la solucién de problemiticas del todo nuevas. En el caso de salud mental, este tipo de
evaluacién puede servir para mostrar las brechas que con frecuencia existen en este campo.
Por ejemplo, una evaluacién del sistema de salud mental de Chile en el 2005 permitié cons-
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tatar algunas de las deficiencias en la implementacién del Plan Nacional del afio 2000, como
insuficiente desarrollo de servicios para la poblacién infanto-juvenil, necesidad de transferir el
nivel secundario desde hospitales a centros de salud mental comunitarios y vacios legales en
la proteccién de los derechos de las personas con discapacidad mental (30). Los documentos
publicados recientemente por la OMS (30-32) sobre evaluacién de politicas de salud mental,
con énfasis marcado en el modelo comunitario, seguramente contribuirdn a que un mayor
numero de paises realicen este proceso, independientemente de que tengan o no una politica
escrita en esta drea. El otro tipo de evaluacién utilizable para promover la inclusién de la salud
mental comunitaria en la agenda politica es el basado en la determinacién de la eficacia y
costo-efectividad de las intervenciones. Existen evidencias sobre los resultados positivos de los
programas de prevencién y tratamiento de los trastornos mentales que producen las mayores
cargas de enfermedad, incluso en paises de bajos y medianos ingresos (33, 34).

&Como se expresa la voluntad politica a favor de la salud mental comunitaria?

Este tema se puede ilustrar con los hechos ocurridos en tres paises latinoamericanos. Las normas ju-
ridicas instauradas en Rio Negro, Argentina (78) 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 Psiquiatria”) (20). En estos paises
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-
quidtricos, para financiar diversas estrategias comunitarias.

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

Participacion social en la adopcion de una politica piblica en salud mental comunitaria

Tanto en la etapa de sensibilizacién y discusién de temas de salud mental dirigida a lograr su in-
clusién en la agenda politico-social, como en el paso siguiente, de andlisis de los elementos que
podrian conformarla, se requiere la puesta en marcha de un proceso de participacién social; en el que
intervenga una amplia variedad de individuos, organizaciones y comunidades, siendo posible que se
produzcan numerosas interacciones, conflictos y negociaciones (). En el cuadro 1 se dan ejemplos
de actores que podrian participar en la construccién de politicas y planes de salud mental.

Para que la formulacién de una politica de salud mental culmine con éxito, los conductores del pro-
ceso deben promover desde su inicio la participacién de la poblacién, cuyos representantes han de
tener la oportunidad del didlogo. Si una politica se construye desde arriba, sin el apoyo de las partes
implicadas, serd dificil implementarla después (36). Vale subrayar que pese a la importancia concep-
tual de la participacién social en la formulacién e implementacién de politicas de salud mental, su
concurso no siempre es facil de lograr.
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Cuadro 1. Ejemplos de partes clave que pueden participar en la consulta sobre politicas de salud mental

= Usuarios y grupos de familiares

= Organizaciones comunitarias

= Trabajadores de salud general y de salud mental
= Proveedores de servicios

= Representantes de ministerios

= Universidades y otras instituciones formadoras

= Asociaciones de profesionales y técnicos

= Organismos no gubernamentales

= Practicantes de medicina tradicional

= Organizaciones religiosas

= Organizaciones que representen intereses especiales (gj., pueblos nativos)
= Sindicatos y organizaciones de empresarios

= Lideres nacionales y locales.

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

En general, en los paises de América Latina y el Caribe la formulacién de politicas piblicas en salud
se ha efectuado con insuficiente participacion de la ciudadania y, en consecuencia, con frecuentes
inadecuaciones a las realidades locales (37). Se incurre en este error a pesar de que el concepto de
participacion social es del dominio publico desde las décadas de los afios cincuenta y sesenta, cuando
fue discutido en las diferentes etapas del desarrollo de los sistemas de salud en la regiéon, mantenién-
dose desde entonces en el discurso de los procesos de reforma del sector (38).

La funcién de la participacién social no se reduce a la deteccién de las necesidades de salud de los
usuarios y a la complementacién de la financiacion insuficiente con trabajo voluntario y movilizacién
de recursos locales; también se incluye en la participacién la transmisién de conocimientos y capaci-
dades a la poblacién para que esta se transforme en un agente activo de promocién y proteccién de
su salud. La participacién ha llegado a ser un fin en si 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 formulacién de politicas en salud mental comunitaria, la participacién social tiene una sig-
nificacién ain 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 desempefien un papel activo en el cuidado de su propia salud mental; por otra
parte, la participacién social es reconocida como un factor protector de la salud mental de individuos,
familias, grupos y comunidades.

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

a)  Participacion social individual
* Habilitacién de mecanismos para la expresién de reclamos y sugerencias sobre servicios de
salud mental (ej. buzones, linea telefénica, correo electrénico, etc.).
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b.

* Implementacién de sistemas para recoger opiniones sobre grado de satisfaccién en relacién
con proyectos de politicas y planes (por ejemplo, foros en pdginas electronicas, correo, en-
cuestas en muestras de poblacién, etc.).

* Realizacién de investigaciones cualitativas sobre percepciones y expectativas en relacién con
los servicios de salud mental (por ejemplo, encuestas, entrevistas individuales, formacién de
grupos focales, etc.).

* Eleccién de representantes a consejos o comisiones locales, regionales o nacionales donde se
analicen las futuras politicas de salud mental y se recomienden decisiones sobre las diversas
opciones.

FParticipacion social
* Diagnésticos participativos en comunidades locales donde se ventilen sus necesidades y se
expresen opiniones sobre los servicios de salud mental que reciben.

* Establecimiento de didlogos con miembros de comunidades o grupos y movimientos con
intereses especiales.

* Instauracién de consejos o comisiones locales, regionales o nacionales donde se analicen y
propongan las futuras politicas de salud mental.

Generalmente, la participacién social en los paises de la Regién no ocurre en forma espontinea, sino

que requiere el estimulo de los gobiernos; éste generalmente se manifiesta por medio de la difusién

de informacién sobre los mecanismos de participacion, la creacién de espacios para el intercambio

de ideas; la recepcién de opiniones sobre los contenidos de la politica y el compartimiento del poder

en la toma de decisiones.

Modelos para la formulacion de politicas y planes de salud mental comunitaria

Se han descrito tres modelos principales para la elaboracién de politicas publicas (77):

1.

Modelo racional. Este modelo establece que el desarrollo de politicas transcurre en tres etapas.
La primera consiste en la identificacién de los problemas de mayor magnitud e impacto social
mediante la recoleccién sistemdtica de la informacién 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 andlisis exhaustivo de las alternativas para la accién, sus consecuencias
favorables y desfavorables, y los costos y beneficios involucrados, para llegar a decisiones con-
cretas sobre su incorporacién en las politicas publicas (77). Este es el modelo que se recomienda
predominantemente en el médulo “Politicas, Planes y Programas de Salud Mental” de la OMS
(7). En este documento se sugiere como primer paso en la formulacién de una politica la reco-
pilacién de informacién de las necesidades de la poblacién. 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 paises
y por un conjunto de dreas de actuacién definidas por expertos internacionales (ver cuadro 2).
Para finalizar, en el plan se establecen las estrategias prioritarias aplicando un andlisis 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 criticas que
se hacen desde las ciencias politicas al modelo racional, tienen que ver con el contraste de éste
con la realidad de los sistemas politicos, donde raramente el proceso de formulacién de politicas
se produce de manera tan 16gica, planificada y coherente; y donde tampoco es frecuente que
la elaboracién de una politica se inicie totalmente desde cero. Por otra parte, en los paises de
ingresos bajos y medianos no siempre se dispone de los recursos y capacidades técnicas para la
aplicacién de este modelo; en los de mayores ingresos, los métodos de diagnéstico de realidades,
la previsién de situaciones futuras y la evaluacion de alternativas que requiere el modelo, tienen
por lo general un bajo nivel de confiabilidad, en especial en el drea de la salud mental.

Modelo de incrementos progresivos. Este enfoque pretende resolver algunas de las dificultades
que presenta el modelo racional planteando que la formulacién de politicas publicas tenga como
punto de partida la situacion existente y a partir de alli se realicen pequefias modificaciones en
forma gradual (77). De esta manera, se consideran para el analisis solo un nimero limitado de
alternativas, las cudles incorporan cambios no demasiado importantes con relacién a la situaciéon
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 mds apremiantes
en vez de disefiar una politica con una visién ideal a largo plazo. Este modelo tiene la ventaja de
generar procesos de aprendizaje progresivo que disminuyen los margenes de error en aquellos
problemas en que la experiencia existente es aun insuficiente. Otra posible ventaja que se ha
destacado para este modelo, es su concepcion “pluralista” de las relaciones entre los distintos ac-
tores en los procesos de toma de decisiones y de la distribucién 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 planificacién y coordinacién. Desde las ciencias sociales también
se han planteado algunas criticas al modelo de incrementos progresivos. Una de ellas se refiere
a la falta casi absoluta de criterios para la conduccién del proceso de elaboracion de politicas en
el mediano y largo plazo. Otra critica tiene que ver con la gradualidad de este modelo, que no
permite proponer politicas con innovaciones profundas para enfrentar los problemas mayores
que enfrenta la sociedad actual. Ademis se le ha criticado que el proceso de “ajuste mutuo”
favoreceria a los actores mejor organizados y con mds recursos de poder, en detrimento de los
menos poderosos.

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 bdsicas y el contexto en el cual se desarrolla una politica publica, proveyendo asi
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 revision de antecedentes diagnésticos y de alternativas posibles para
enfrentar los problemas. En cambio, las “decisiones incrementales” se realizan para plazos cortos,
con un andlisis de menor profundidad, partiendo del desarrollo alcanzado por las politicas publicas
hasta ese momento y considerando un nimero menor de alternativas; se concentra mds en accio-
nes factibles, contempladas en los lineamientos de las “decisiones fundamentales” (11).

El proceso de toma de “decisiones fundamentales” sobre politicas de salud mental podria facilitarse con

la utilizacion del esquema propuesto en el médulo OMS (7). En ¢l se sefiala que las politicas habitual-
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mente son formuladas para plazos largos (5 a 10 afios) y debieran incluir los siguientes elementos:

* Visién. Representa la imagen general del futuro. Por ejemplo, que los servicios sean accesibles
p gen g jemplo, q
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 participacién comunitaria asociado al principio de que las personas con
trastornos mentales deben estar involucradas en la planificacién, prestacién y evaluacién de
los servicios.

* Objetivos. Generalmente se agrupan en tres categorias: mejorar la salud de la poblacién, dar
respuesta a las expectativas de las personas, y proporcionar proteccién financiera para los cos-
tes de la atencién. Un ejemplo de objetivo de la segunda categoria es “promover los derechos
humanos de las personas con discapacidad mental”.

« Areas de accién: Para ser efectiva una politica de salud mental debe considerar el desarrollo
simultdneo de varias dreas para la accién. Un listado de las dreas de accién comunmente
utilizadas en politicas de diferentes paises en los ultimos 20 afios es mostrado en el cuadro 2.
Por ejemplo, en el drea No. 7 (apoyo y defensa de los usuarios), la politica de un pais podria
establecer que el Ministerio de Salud desarrolle acciones de defensa de los derechos de las
personas con enfermedad mental.

Cuadro 2. Principales areas de actuacion en una politica de salud mental

= Financiamiento

= Legislacion y derechos humanos

= Organizacién de servicios

= Recursos humanos

= Promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon
= Provision de medicamentos

= Apoyo y defensa de los usuarios

= Mejora de la calidad

= Sistemas de informacion

= Investigacion y evaluacion de politicas
= Colaboracion intersectorial

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2006). Politicas, Planes y Programas de Salud Mental.

Roles y responsabilidades de los diferentes actores: 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 politica podria definir que los agentes de
medicina tradicional podrin atender a personas con ciertos trastornos mentales mientras que las
personas que tengan otros tipos de trastornos deberdn ser referidas por ellos a centros de atencién
primaria en salud.

La toma de “decisiones incrementales” en salud mental podria, a su vez, ser facilitada siguiendo las
p g

pautas del médulo OMS sobre politicas, planes y programas (7). De acuerdo con este médulo, los

planes generalmente cubren un periodo de 3 a 8 afios, aunque de acuerdo con la realidad politica de
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muchos paises también podrian considerarse planes para lapsos de 1 a 3 afios.
El médulo OMS prescribe que se sigan cuatro pasos en el desarrollo de un plan de salud mental:

Paso 1: Establecimiento de las estrategias y los plazos. Este paso permite definir las estrategias
mediante un analisis FODA realizado por los principales actores involucrados en el proceso. Cada
estrategia requiere a su vez ajustarse a un cronograma. Por ejemplo, en la implementacién de politi-
cas en el drea de organizacién de servicios, el plan podria establecer como estrategia que “la mayoria
de las personas con trastornos mentales serdn atendidas en el dmbito de la atencién primaria” y que
“los especialistas en salud mental se reunirdn al menos una vez al mes con los equipos de atencién
primaria”.

Paso 2: Determinacién de indicadores y metas. Es recomendable que cada estrategia tenga al me-
nos una meta cuantitativa con su respectivo indicador. Por ejemplo, frente a la estrategia “la mayoria
de las personas con trastornos mentales serdn atendidas en el dmbito de la atencién primaria’, la
meta podria ser “la derivacién a especialistas serd inferior a 10%”.

Paso 3: Determinacién de cuales son las actividades principales. Cada estrategia necesita porme-
norizar las actividades necesarias para su ejecucion, las caracteristicas de los responsables y los plazos
y dificultades potenciales que se anticipan. Algunas actividades podrian ser: “reforzar los recursos de
atencién primaria”, “capacitar a equipos de atencién primaria en salud mental”, “distribuir guias de
atencién a dichos equipos”, etcétera.

Paso 4: Determinacion de costos, recursos disponibles y presupuestos. Esto implica calculos tanto
para inversiones de capital (edificios, equipos y vehiculos) como para gastos regulares o de operacin.

Evaluacion de politicas y planes de salud mental comunitaria

Los gobiernos tienen la responsabilidad de evaluar si las politicas y planes que se ponen en préictica
tienen los efectos que se pretenden. La OMS desarroll6 en el afio 2007 un esquema de cémo con-
ducir dicha evaluacién en uno de los médulos del “Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de
Salud Mental” (32). De acuerdo con este compendio es necesario: 1) evaluar las virtudes de la politica
y el plan; ii) monitorear y evaluar la implementacion del plan; y iii) evaluar en qué medida se han
alcanzado los objetivos de la politica.

Evaluacion de las virtudes de la politica y del plan

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

El listado de la OMS para evaluar una politica de salud mental consignado en el médulo de Moni-
toreo y Evaluacién de Politicas y Planes de Salud Mental (32) puede ser util para el andlisis. Desde la
perspectiva del proceso, el listado ayuda a comprender hasta qué punto se ha realizado una consulta
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exhaustiva, con participacién 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 politica estd basada en informacién relevante sobre las necesidades de salud mental de
la poblacién, y si respeta y promueve los derechos humanos de los pacientes. Otros elementos clave
que son evaluados cuando se utiliza el médulo de la OMS son los que indagan si se tiene una idea
clara del futuro y si los valores y principios que fundamentan las politicas y los planes son firmes,
explicitos, objetivos, claros y realistas.

El plan de salud mental, al igual que en la politica que lo sustenta, debe ser valorado tanto en tér-
minos de proceso como de contenido. Por ejemplo, la formulacién de un plan requiere, al igual que
la politica, la consulta con las partes involucradas mds significativas, condicién primordial para su
exitosa implementacién.

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

* Coherencia del plan con los valores, principios y objetivos especificados en la politica.

¢ Claridad y relevancia de las estrategias delineadas para las dreas de actuacién determinadas en
la politica.

¢ Claridad y relevancia de las actividades especificadas para cada una de sus estrategias.
* Productos definidos especificos y medibles de cada actividad.
* Metas e indicadores definidos para medir los logros de las estrategias.

* Monitoreo y evaluacién de la implementacién del plan

El monitoreo del plan es fundamental para el proceso de evaluacién, con el fin de asegurar que estd
siendo implementado tal como fue previsto. Se requiere un estrecho seguimiento para saber si las acti-
vidades sefialadas 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.

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

Evaluacion de la extension en que los objetivos de la politica han sido cumplidos

Esta evaluacién requiere mas que un simple monitoreo y, con toda probabilidad, una investigacién adi-
cional en mayor profundidad que demuestre si las metas y los objetivos del plan han sido alcanzados. Su
expresion rigurosa en el plan y su cuidadoso monitoreo facilitan enormemente la evaluacién final.
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Conclusiones

* Una politica piblica de salud mental constituye una herramienta Gtil para mejorar la calidad
de vida, la convivencia social y el desarrollo humano.

* Un nimero reducido de problemas de salud mental llega a ser incluido en la agenda politica.
Esta inclusion se favorece si los problemas alcanzan proporciones de crisis, tienen un com-
ponente altamente emotivo, tienen relacién con cuestiones de poder o afectan a un elevado
ndimero de personas.

* La salud mental comunitaria atin no es prioritaria en la mayoria de los paises, sin embargo,
las frecuentes transformaciones del sistema politico pueden generar en algunos momentos
condiciones favorables para el desarrollo de politicas publicas en este campo.

¢ Se han identificado barreras para el desarrollo de servicios comunitarios y para la transfor-
macién de los hospitales psiquidtricos en este tipo de servicios; la evidencia disponible y el
consenso de expertos, abre posibilidades para el desarrollo de politicas dirigidas a alcanzar
los cambios correspondientes.

* Lainfluencia en el sistema politico a favor de la salud mental comunitaria puede iniciarse en
diversos entornos.

* En muchas circunstancias, la tnica alternativa para que aspectos de salud mental sean con-
siderados en la agenda politica es que el tema se asocie a otros de mayor prioridad para la
sociedad.

¢ Para que la formulacién de una politica de salud mental sea exitosa, los conductores del pro-
ceso deben promover desde su inicio un proceso participativo con las bases sociales.

* Enla formulacién de politicas en salud mental comunitaria, la participacién social tiene una
significacién singular, tanto como medio para su desarrollo como un fin para la promocién de
salud mental.

* El proceso de toma de “decisiones fundamentales” sobre politicas de salud mental podria
facilitarse con la utilizacién del esquema propuesto en el médulo OMS sobre este tema.

* Los gobiernos tienen la responsabilidad de evaluar si las politicas y planes de salud mental
que se ponen en prictica tienen los efectos que se pretenden.

* En paises de la Regién han surgido importantes iniciativas de politicas y planes de salud
mental comunitaria: las experiencias de Argentina (Rio Negro), Brasil y Chile son ejemplos
que generan valiosas lecciones.
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El modelo comunitario en salud mental
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Introduccion

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 atencién de la salud mental en el hospital

psiquidtrico representa una respuesta médica y social inapropiada
a los trastornos mentales que perpetia el estigma y el aislamiento.

Para lograr una mejora importante de la salud mental en escala mundial, es
fundamental que las personas reciban atencién 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 atencién, puede
hacer més dafio 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 recuperacion y de hacer frente a los
diferentes factores estresantes. Proporcionar el tratamiento y la atencién de
salud mental en las comunidades donde viven las personas permite que estas
mantengan su integracion social, conserven sus redes de apoyo social y sigan
siendo miembros activos en la vida comunitaria. De ahi que la atencién co-
munitaria represente una manera eficaz, sostenible y humanitaria de mejorar
la salud mental y el bienestar general (7).

Este tipo de atencién requiere que se determinen claramente las funciones
y las responsabilidades de los proveedores de atencién y que exista una co-
laboracién estructurada entre todos los niveles de los cuidados, incluida la
atencién comunitaria no formal, y con todos los sectores pertinentes externos
al 4ambito de la salud (2). Los servicios de salud mental deben abordar las
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necesidades especificas de la poblacién y ser sensibles al contexto. Como tal, no existe un modelo
unico para organizar o estructurar los servicios de salud mental (2). En este capitulo se describirin
los principios y recomendaciones generales que guian el cambio de un modelo de atencién de salud
mental institucionalizada, ya caduco, a un modelo mas participativo y comunitario.

El modelo comunitario

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, “la atencién de salud mental se debe proporcionar me-
diante los servicios de salud general y en entornos comunitarios. Las grandes instituciones psiquid-
tricas centralizadas deben ser reemplazadas por otros servicios de salud mental mds apropiados” (2).
El modelo comunitario se acoge al principio de integrar los servicios de salud mental en la atencién
general de salud y en otros servicios externos al ambito de la salud (por ejemplo, los de educacién,
vivienda, empleo, justicia y bienestar social). El modelo comunitario, por consiguiente, requiere la
participacién 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
policia, los magistrados, jueces, y demds interesados.

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

Figura 1. Piramide de la combinacion optima de los servicios (OMS/WONCA)*
Baja Altos

Centros
de larga
estancia
y servicios
especializados

Servicios | Servicios de
comunitarios psiquiatria en

de salud mental hospitales generales

(I[N

Servicios de salud mental
en la atencion primaria de salud

FRECUENCIA DE SERVICIOS NECESARIOS

Servicios Informales

Atencion comunitaria no formal

Autocuidado

Alta Bajos
< —SERICI0S NECESARIOS M

*WONCA = World Organization of Family Doctors (Organizacién 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 paises en comparacion con
la piramide de la OMS/WONCA
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WONCA = World Organization of Family Doctors (Organizacién Mundial de Médicos de Familia).
Fuente: World Health Organization (2007). The optimal miw of services. WHO, Geneva.

Sin embargo, casi todos los paises atn estdn lejos de alcanzar la combinacién ptima de servicios. Tal
como se puede observar en la figura 2, los servicios de salud mental de muchos paises se centran en
la atencidn terciaria en detrimento de los servicios comunitarios e integrados. Con objeto de avanzar
hacia una mejor combinacién de los servicios, la OMS ha propuesto siete recomendaciones clave (3):

1. Reducir el nimero de hospitales psiquiatricos

Es preciso distinguir entre los servicios especializados en salud mental y los hospitales psiquidtricos.
Los servicios de custodia de larga estancia en los hospitales psiquidtricos 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 calefaccién o de ropa de abrigo; ausencia de
actividades de rehabilitacién) asi como el maltrato activo (palizas, encadenamiento, aislamiento, etc.)
llegan a ser précticas frecuentes. A menudo geogrificamente aislados y asociados a una importante
estigmatizacién, 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
recuperacion y rehabilitacién) y comprometen las futuras posibilidades de rehabilitacion social y pro-
fesional. La pequefia proporcién de la poblacién necesitada de apoyo y atencién 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 psiquidtricos 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 psiquiatria médico-
legal) (2). Estos servicios prestan diversos tipos de atencién de salud mental altamente especializada,
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dirigida a pacientes ambulatorios y hospitalizados y centrada en pacientes particularmente dificiles
de tratar. Pueden prestar atencién de alta calidad y lograr buenos resultados, aunque su creacién y
mantenimiento son muy costosos y su escaso niumero en los diferentes paises los hace a menudo
inaccesibles para muchas personas que los necesitan. El estigma asociado a la bisqueda de atencién
en estos servicios también constituye una importante barrera para el acceso (7).

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 rehabilitacién y rein-
tegracién en la comunidad, prestar atencién de seguimiento y apoyo a las familias y supervisar al
personal sanitario de atencién primaria (7, 2).

Los servicios comunitarios formales de salud mental corresponden a servicios de atencién basados en la
comunidad, incluyendo programas para evitar hospitalizacién, centros de dia, equipos méviles de
tratamiento de trastornos agudos, servicios supervisados terapéuticos y residenciales, servicios de
rehabilitacién, 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 victimas de traumas emocionales, los nifios, 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 clinicas, los costos que supone contratar
a profesionales de la salud capacitados pueden ser elevados y su disponibilidad es limitada en muchos
paises en vias de desarrollo (5).

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

Con el objeto de facilitar la continuidad de la atencién y los buenos resultados para los pacientes, es
preciso que los servicios comunitarios formales de salud mental funcionen en estrecha colaboracién
con otros niveles asistenciales como la atencién primaria de salud, los servicios de los hospitales
generales y los servicios comunitarios no formales de salud mental (7-3, 6).

3. Crear servicios de salud mental en los hospitales generales

Los servicios o unidades de salud mental integrados en los hospitales generales estin dotados de pro-
fesionales especializados en salud mental como psiquiatras, enfermeras psiquidtricas, asistentes so-
ciales psiquidtricos, psicélogos y médicos generales con capacitacién en psiquiatria. Incluyen diversas
instalaciones: salas de hospitalizacién psiquidtrica, camas psiquidtricas en las salas de hospitalizacién
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general y en los departamentos de urgencias, consultorios para pacientes ambulatorios, y algunos
servicios especializados, por ejemplo, los dirigidos a nifios, adolescentes y ancianos (2, 9, 10).

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

Los servicios de salud mental integrados en los hospitales generales constituyen una importante
alternativa de los hospitales psiquidtricos cuando se requiere la hospitalizacién a corto plazo de
personas que presentan episodios agudos y graves (1, 2). Estos servicios también proporcionan un
método de atencién mds holistico, en particular para las personas que presentan otras afecciones de
salud concomitantes. A largo plazo, la calidad de la atencién prestada en estos servicios depende
del grado de colaboracién eficaz con los otros niveles de atencién 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 atencion primaria de salud

La atencién primaria de salud debe constituir el primer nivel formal de atencién dentro del modelo
comunitario, puesto que proporciona una mayor accesibilidad fisica y econdmica, es mds aceptable
y ofrece la posibilidad unica de tratar a las personas en su propio entorno (6). La integracion de los
servicios de salud mental en la atencidn primaria es fundamental para lograr una atencién comuni-
taria de calidad.

Los servicios de salud mental en la atencién 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 paises. Se ofrecen servicios que comprenden tanto el tratamiento de las personas
con trastornos mentales como la prevencién y la promocién. También se ocupan del seguimiento de
los pacientes con trastornos mentales persistentes, comunes o graves, permitiéndoles asi que sigan
viviendo y trabajando en su comunidad mientras estdn bajo tratamiento médico. La atencién pri-
maria de salud mental también puede proporcionar una respuesta terapéutica rapida a los pacientes
que presentan recaidas (6, 9-11). El personal sanitario que detecta y trata los trastornos mentales
(médicos, enfermeras y agentes sanitarios de la comunidad) debe recibir una capacitacién adaptada a
las necesidades de pricticas especificas. En muchos paises, serd necesario contratar nuevo personal de
atencién de salud, dado que su sistema general de salud, que estd ya abrumado por la carga de trabajo,
no puede absorber otro nuevo componente especializado (6, 9, 70, 11). Deben establecerse sistemas
de supervisién funcional y redes de referencia para apoyar a los profesionales de la atencién primaria
de salud. Asimismo se debe facilitar en el nivel primario de atencién el acceso a los medicamentos
psicotrépicos y al tratamiento psicosocial (6, 17-13).

Se debe promover y mejorar la relacion entre los servicios de salud mental formales y no formales (7-
3). En muchos paises, casi todos los servicios se prestan en el dmbito comunitario no formal (véanse
mis adelante varios ejemplos de servicios no formales), que constituye el primer punto de contacto,
si no el dnico, para las personas que acuden en busca de atencién de salud mental. Se requiere, por
consiguiente, una mayor comprensién de estos servicios no formales y de la forma en que operan, con
objeto de establecer colaboraciones eficaces entre ambas modalidades de atencién.
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5. Colaborar con los servicios comunitarios de salud mental no formales

Los servicios de salud mental no formales guardan estrecha relacién 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 policia, 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 paises 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 atencién de salud mental (2, 74).

Aunque los servicios de salud mental no formales son un complemento util 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 disefiados y administrados por
miembros de la comunidad y orientados hacia esta, y respetar los cédigos y la sensibilidad culturales,
habitualmente son muy bien aceptados por la poblacién. También se caracterizan por su accesibili-
dad geogrifica y econdmica (- 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 atencién.
En efecto, los servicios no formales desempefian un papel decisivo en la deteccién y derivacién de las
personas con trastornos mentales al sistema de atencién de salud mental formal, sobre todo cuando
existe una vinculacion entre los dos sistemas La atencién no formal también puede prestar un apoyo
unico en la rehabilitacién y reintegracién en la comunidad de las personas con trastornos crénicos.

6. Promover el autocuidado

El autocuidado es la capacidad de las personas para enfrentar y solucionar sus propios problemas
de salud mental de forma auténoma (o con el apoyo de los miembros de la familia y los amigos), y
determinar cuindo, cémo 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 poblacién de informacién sobre la
salud mental (por ejemplo, a través de la radio, programas de televisién, folletos, carteles, etc.). Los
programas de promocién de la salud mental (por ejemplo, en las escuelas, centros de trabajo y centros
de salud), la promocién de la causa y las estrategias de sensibilizacién también pueden contribuir a
la concientizacién de la poblaciéon en materia de salud mental y al cambio de actitudes y comporta-
mientos frente a las personas que padecen trastornos mentales (15, 76).

7. Favorecer la colaboracidn intrasectorial e intersectorial

La colaboracién intrasectorial e intersectorial es esencial para fomentar la existencia de una amplia gama de
servicios necesarios para apoyar el tratamiento y la atencién de las personas, su recuperacion y su integra-
ci6n social en la comunidad. Por consiguiente, la colaboracién de la salud mental con otros sectores de la
salud general, asf como con otros sectores relacionados pero externos al dmbito sanitario, es decisiva para el
éxito de un modelo comunitario que aborde todas las dimensiones de la atencién 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 dmbitos de la educacién, el bienestar social, la vivienda, el empleo y la
justicia es esencial para facilitar su recuperacion de la enfermedad mental. (7, 2, 12). Por consiguien-
te, la colaboracién con estos sectores no sanitarios también es decisiva para apoyar la integracién y
garantizar que los pacientes puedan mantener posiciones y funciones importantes en su comunidad
a pesar de su discapacidad mental. Por dltimo, 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 asi puedan cambiar concepciones erréneas, constituye una eficaz intervencién
de promocién de la causa en favor de la salud mental.

Beneficios de la orientacion hacia un modelo comunitario

La justificacién principal para orientar los servicios hacia un modelo comunitario de atencién 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 (7, 2, 6).

Las personas a las que se presta una adecuada atencién 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 atencién comunitaria:

1. Accesibilidad: Los servicios comunitarios son ficilmente 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 atencién
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 comparacién con
la atencién 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 acompafiante son minimos o nulos).

3. Aceptabilidad: el estigma y la consecuente discriminacion que se asocian con la bisqueda
de asistencia en los servicios comunitarios son muy reducidas en comparacién con lo obser-
vado en los servicios especializados y en los hospitales psiquidtricos en particular. Es mds
probable que el personal sanitario sea mds 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 mds
cémodos y, por consiguiente, estén mds dispuestos a acudir a estos entornos en busca de la
atencién 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 atencién hospitalaria lejos
de sus hogares.

4. Atencién holistica: Los servicios comunitarios, cuando estin bien planificados y abasteci-
dos, abarcan todo los aspectos relacionados con la salud, la rehabilitacién y la reintegraciéon
social (vivienda, empleo, etc.). Este abordaje integral proporciona mejores resultados en
cuanto al tratamiento.



112 / Salud mental en la comunidad

“Como hacerlo”

Cuando se reorganizan los servicios de salud mental orientindolos hacia un modelo comunitario, se
deben tener en cuenta diversos aspectos fundamentales. Son esenciales una politica clara y un plan
nacional que proporcionen un marco coherente para planificar la reforma de los servicios de manera
sistemética (12). El apoyo politico y financiero es decisivo para que se lleve a cabo la reforma de los
servicios (2, 12, 14). Mediante actividades de promocién de la causa, presion politica, y extensas con-
sultas con los interesados directos clave —del sector de la salud y externos a este— asi como con los
eventuales financiadores, puede crearse un entorno propicio para la elaboracién y la ejecucion exitosa
de la politica y el plan de salud mental. Una comprensién exhaustiva de la situacién en cuanto a las
necesidades, los servicios de salud mental y el contexto general se logra mediante un detenido and-
lisis de la situacién, lo que es también fundamental para el disefio de servicios de atencién de salud
mental mds apropiados y rentables (2, 12).

Promocion del apoyo politico y economico para la reforma

Un cambio de orientacién 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 campafia de promocién de las reformas puede apoyar estos cambios
estructurales necesarios (76), asi como movilizar los apoyos politicos y econémicos requeridos para
el fomento de la atencién comunitaria de salud mental. Ello puede comprender diversos tipos de
actuaciones en diferentes niveles, por ejemplo, la promocién de foros comunitarios de salud mental
y la elaboraciéon de materiales de promocién de la causa para su difusion en diversos entornos (por
ejemplo, el Dia Mundial de la Salud); asimismo es relevante el apoyo del desarrollo y las actividades
de las ONG que trabajan en los dmbitos 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 seleccion y captacion de personajes publicos influyentes y de los encargados de la toma de
decisiones que puedan apoyar a los centros nacionales de coordinacién en materia de salud mental,
y de otros colaboradores en la promocién de la causa. De esta manera se facilitard que se ejerzan
presiones politicas 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 atencién de salud
mental en el pais.

Analisis de la situacion

Antes de adoptar medidas, se requiere una clara comprensién de la situacién y de las necesidades
existentes en materia de salud mental en el pais. Es también esencial tener un conocimiento bien
fundamentado del contexto en cuanto a la salud general y el desarrollo socioeconémico para deter-
minar las posibles oportunidades y los obsticulos ante la desinstitucionalizacién, la integracién de
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la atencién de salud mental en la atencién general de salud y el establecimiento de diversos servicios
comunitarios.

Es necesario que el andlisis de la situacién 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 pais.
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 andlisis de la situacion para fundamentar la politica y el esta-
blecimiento de los servicios son (7, 8):

* el contexto politico y sociodemogréfico;
* la situacién y los aspectos clave en cuanto al desarrollo;

* la identificacién de los principales factores contextuales pertinentes a las necesidades y los
servicios de salud mental;

* datos sobre la prevalencia de los trastornos mentales y la carga de morbilidad;

* una descripcién del sistema de salud general (en el que debe integrarse la atencién de salud
mental);

* una descripcién del sistema de salud mental y de su nivel actual de integracién en el sis-
tema de salud general, asi como de las colaboraciones intrasectoriales e intersectoriales ya
establecidas. La descripcién también debe incluir informacién sobre los diferentes aspectos
y componentes del sistema de salud mental: coordinacidn; politicas, planes y programas; le-
gislaciones; financiamiento; recursos humanos y capacitacién; medicamentos psicotrépicos;
cartografia y descripcion detallada de los servicios de salud mental existentes en cada nivel de
atencion;

* por ultimo, una evaluacién de la politica, el plan o los programas de salud mental implantados
en el pais hasta ese momento.

Con base en la informacién recopilada y con el apoyo politico y econémico obtenido, el Ministerio
de Salud puede designar un comité de redaccién para preparar la nueva politica y el plan de salud
mental. Una politica y planificacién adecuadas garantizardn un marco para la accién de manera que
todos los aspectos de la reforma puedan ejecutarse coherentemente (12).

Politica y planificacion

Una politica y un plan de salud mental adecuados son esenciales para garantizar el compromiso po-
litico y establecer un sistema comunitario de salud mental sostenible e integrado. Todos los grupos
clave de interesados directos, incluidos los lideres de la comunidad, los usuarios y sus familias, deben
participar en la conceptualizacién, difusién y ejecucién de la politica y el plan. Mientras que la poli-
tica establece claramente la orientacién general para avanzar hacia una atencién comunitaria, el plan
enuncia con mayor precisién 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 politicas y los planes deben recalcar con claridad la necesidad de un proceso de desinstitucio-
nalizacién cuidadosamente elaborado, antes del cual debe haberse llevado a cabo la integracién de
la atencién de la salud mental en la atencién primaria de salud y en los hospitales generales, y el
desarrollo de los servicios comunitarios (2, 18). Para ello es necesario que la coordinacién, la plani-
ficacién y el estudio presupuestario sean oportunos y bien estructurados, de manera que se garantice
la ejecucion coherente y la 6ptima utilizacién de los recursos (2, 12).

Uno de los elementos clave de una politica y un plan adecuados es la coordinacién 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 funcién supervisar la eje-
cucién eficaz de la politica, el plan y los programas de salud mental, coordinar las actividades de los
diferentes niveles de atencién y vigilar la ejecucién. El seguimiento y la evaluacién de los logros de la
politica y el plan constituyen una importante actividad (79) para cuyo impulso es preciso que el plan
de salud mental defina los resultados esperados y las metas e indicadores adecuados. La integracién
de los indicadores de salud mental en el sistema de informacién de la salud general es fundamental
para recuperar el mayor volumen de datos sobre las necesidades de la poblacién atendida, los servi-
cios prestados y los resultados alcanzados, con el objeto de poder perfeccionar la politica y el plan, y
mejorar la calidad de los servicios comunitarios (20).

La legislacién puede refrendar los objetivos politicos con la finalidad de establecer los servicios
comunitarios de salud mental. Puede proporcionar un marco juridico para promover la desinstitu-
cionalizacién, la integracién de la salud mental en la atencién de salud general y la creacién de los
servicios comunitarios de salud mental. Ademads, una ley de salud mental de cardcter progresista
ayuda a inducir que se protejan los derechos fundamentales y los aspectos bésicos 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 mas amplio (21).

Otros aspectos clave

La implementacién de las politicas y los planes dirigidos a la implantacién de un sistema de servicios
comunitarios de salud mental requiere disponer de recursos criticos que garanticen su factibilidad.
Entre ellos se distinguen:

* Elfinanciamiento. El paso de un sistema de atencién de salud mental institucionalizado a un
modelo comunitario requerird un cambio estructural en la asignacién presupuestaria, ademds
de fondos adicionales para la administracién del proceso (22, 23).

Esta transicién requiere, ademas de la intensa participacién de los planificadores, gestores y
clinicos, un financiamiento apropiado, fundamentalmente una inversion inicial para establecer
los servicios comunitarios y una reasignaciéon de fondos de operacién dentro del presupuesto
sanitario (2, 74). Los fondos antes asignados a los hospitales psiquidtricos deben derivarse hacia
los servicios de salud mental que se han integrado en el sistema de atencién de salud general
(hospitales generales y atencion primaria de salud) y los servicios comunitarios.

Ademis de la reasignacion 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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paises 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 infeccion
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.

* Los recursos humanosy la capacitacion. La reforma sanitaria mental orientada hacia un modelo
comunitario también requerird una redistribucién de los recursos humanos de los hospitales a
los entornos comunitarios, asi como la provisién de un nuevo conjunto de competencias para
el personal sanitario en estos entornos (9, 70). Dado que las personas que padecen trastornos
mentales tienen necesidades multiples, es conveniente la adopcién de un abordaje asistencial
multidisciplinario, con la participacién de diferentes profesionales (por ejemplo, psiquiatras,
psicoélogos, médicos generales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y asistentes sociales) y de
grupos no formales (2, 9, 10). A todos ellos se les debe impartir una capacitacién 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 atencién, y los requisitos del entorno y
el modelo comunitarios. Se debe establecer un sistema de derivacién y supervisién eficaz y
alentadora con objeto de que los profesionales especializados en salud mental puedan prestar
apoyo al personal comunitario y de atencién primaria de salud (2, 6, 10). Se deben revisar
los programas de capacitacién, los métodos y las actividades para que se correspondan con el
nuevo modelo de atencién comunitaria.

* Los medicamentos psicotrdpicos. Para garantizar acceso a los medicamentos psicotrépicos esen-
ciales, su suministro y distribucién se deben reorientar hacia los servicios de salud mental de la
atencién primaria de salud, los hospitales generales y los centros comunitarios de salud mental
(13). Para determinar las categorias del personal sanitario que pueden prescribir y dispensar los
medicamentos psicotrépicos se deben tener en cuenta su grado de capacitacién y sus funciones.
En algunos paises, solo se permite prescribir medicacién psicotrépica a los psiquiatras, lo que
representa un enorme obstdculo para la accesibilidad a los medicamentos por parte de quienes
los necesitan, en particular cuando el indice de psiquiatras por paciente es tan reducido. Es
muy probable que sea necesario introducir ciertos cambios en cuanto a cudles profesionales
pueden prescribir y dispensar medicamentos. En la actualidad, en algunos paises se permite que
los médicos generales y las enfermeras, apropiadamente capacitados, prescriban medicamentos
psicotrépicos como un medio para superar esta dificultad (10, 24).

Conclusiones

Se ha demostrado claramente que el viejo modelo de atencién de las personas con trastornos men-
tales en las instituciones psiquidtricas estd asociado a costos elevados, escasos resultados clinicos y
sociales y multiples violaciones de los derechos humanos, que ya no pueden justificarse por ningin
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 (7, 25).
A estos fines es preciso que la reforma de la atencién de salud mental se produzca en un entorno
politico positivo, esté guiada por una politica y un plan de accién definidos, y se base en los siguientes
elementos clave: la integracién de la salud mental en los servicios de salud general, con especial én-
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fasis en la atencién primaria de salud y la atencién comunitaria; la captacion, redistribucién y capa-

citacién de nuevos recursos humanos destinados a la atencién de la salud mental. Es preciso alcanzar

un equilibrio entre los servicios de salud mental prestados en los diferentes niveles de atencién de

salud, el establecimiento de un sistema eficaz de supervisién y de referencia; y el apoyo a los servicios

de salud mental formales por parte de los servicios comunitarios no formales. La mejor inversién que

pueden hacer los gobiernos para mejorar la salud mental y el bienestar de los ciudadanos de su pais

es decidir la provisién de una red de servicios andloga a la aqui descrita.
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CAPITULO 9

De |a desinstitucionalizacion a la atencion

en la comunidad

Hugo Coben*

Introduccion

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

Datos recientes, provenientes de tres paises centroamericanos, obtenidos con
el “Instrumento de Evaluacién de Sistemas de Salud Mental OMS-IESM”
(en inglés WHO-AIMS), indican que un alto porcentaje de la poblacién
carece de acceso a la atencién psiquidtrica. “Hay serias limitaciones en sus
sistemas nacionales de salud mental especialmente en la atencién primaria.
El presupuesto dedicado a salud mental apenas representa 1% del presupues-
to general de salud y los hospitales psiquidtricos consumen mas de 90% de
los fondos de salud mental.” Aun asi, “en los dltimos afios se han registrado
experiencias innovadoras que deben ser difundidas” (7).

Esta realidad, comin a muchos paises de la Regién, revela una importante
brecha entre las necesidades y los servicios disponibles. La proporcién de per-
sonas con trastornos mentales severos que no recibieron tratamiento durante

los ultimos 12 meses oscila entre 76,3 y 85,4% (2). La OMS ha declarado que
el principal desafio que enfrentan los paises es salvar brechas como estas (3).

Algunos paises en la Regién de las Américas han introducido précticas inno-
vadoras (4). En algunos casos, los logros son significativos en cuanto cambian
las politicas concentradas en los hospitales psiquidtricos por otras basadas
en la comunidad. Esta estrategia, rotulada como “desinstitucionalizacién”,
conlleva un cambio profundo en relacién con las précticas, el desarrollo de
nuevos dispositivos, la inclusion efectiva de la salud mental en el sistema de

* Asesor Subregional
en Salud Mental
para Sudamérica.
Organizacion
Panamericana de la
Salud/Organizacién
Mundial de la
Salud. Buenos Alires,
Argentina.
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salud, la cooperacién con otros sectores en el proceso de cambio y la incorporacién de recursos no
convencionales en salud.

Marco referencial institucional y experiencias innovadoras

En la Regién, el principal antecedente histérico de los cambios es la Declaracién de Caracas, 1990
(5). Este manifiesto promueve la sustitucion gradual y progresiva de los hospitales psiquidtricos,
alejados cultural y geogréficamente de los usuarios, econémicamente 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 aprobé una resolucién 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 estandares de vida adecuados (6).

En fechas mis recientes, en el 2001, el Informe Mundial de la Salud (3) hizo publica la necesidad de
salvar la brecha, diseminando el lema: “js7 a la atencion, no a la exclusion!”. El informe concluye que 4
la luz de los avances cientificos y técnicos, las reformas sociales y las nuevas legislaciones en el mundo, no hay
razones éticas o cientificas que justifiquen la exclusion 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 desinstitucionalizacion
Existe un conjunto de firmes principios que fundamentan la desinstitucionalizacién (7), a saber:

* Elrescate de los recursos de salud intrinsecos 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 diagnéstico individual, psiquidtrico o psicolégico, sino que
tenga un alcance colectivo.

* La difusion de los conocimientos y el desarrollo de programas de capacitacién deben abarcar no
solo a los trabajadores de la salud sino también a las familias y vecinos, policias, 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.

* Eltrabajo 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, politicos y sociales son elementos cruciales en los programas de salud
mental comunitaria. Estos requieren, ademds de la decisién politica, 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 adopcién de préicticas y la utilizacién de dispositivos que hagan innecesario el
hospital psiquidtrico.

* La promocion 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 politicos, pueden
modificar sus opiniones y adquirir actitudes mds favorables luego de haber convivido con
usuarios en la comunidad y haber sido testigos de su evolucién (8).

* Elestimulo del aprendizaje por medio de cursos, talleres y seminarios es insuficiente para ge-
nerar cambios si estos no se acompafian de pricticas concretas que consoliden la recuperacién
de la persona mentalmente enferma y permitan su vida en la comunidad.

e Larehabilitacion sigue principios pragmdticos que capacitan a la persona como proveedora de recur-

sos'y poseedora de habilidades y destrezas.

* La garantia del ejercicio de los derechos de ciudadania es un recurso crucial para el logro de la re-
cuperacién e integracién de la persona en la sociedad. El rescate de esos derechos contribuird
efectivamente a la inclusién 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 poblacién tanto geogréfica como cultural y adminis-
trativamente.

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

* Coordinacion y continuidad de cuidados que evite la fragmentacién de la atencién en el sistema
de salud y en las agencias sociales que complementan su gestién.

e Territorialidad o sectorizacion, que permite que un mismo equipo atienda a la poblacién de
toda el drea asignada.

* Efectividad: las pricticas 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 utilizacién de tratamientos lo menos restrictivos

posible.

Idealmente, deberfa ser un mismo equipo el que intervenga en las acciones de prevencién y promo-
cién, intervenciones terapéuticas y rehabilitacién. Esto se dificulta en las medianas y grandes ciuda-
des o cuando se fragmentan los servicios por niveles de accién. En estos casos se puede considerar
como alternativa la constitucién de pequefios equipos por barrios, colonias o asentamientos.
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Dinamicas emergentes en el proceso de cambio de paradigma

Entre los elementos decisivos cuyo cambio debe auspiciarse en el proceso de desinstitucionalizacién
estdn la asignacién de un presupuesto adecuado y la adopcién de nuevas précticas de atencién.

Ante todo, se requiere un presupuesto minimo (10). En los paises de la Regién 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 psiquidtricos, lo que se refleja
en restricciones para la obtencién de recursos. Los fondos necesarios para avalar la desinstitucionali-
zacién pueden provenir de nuevas inversiones en salud mental o de la redistribucién de los recursos
existentes. Si bien puede suceder que sea necesario un incremento del presupuesto, la adopcién de
nuevas pricticas es igualmente decisiva desde los puntos de vista relativos a costo-efectividad, au-
mento significativo de la cobertura y mejor evolucién de las personas atendidas.

Cabe subrayar que en muchos paises de la Region es grande el volumen de personas no asistidas en
espera de una oferta de atencidn 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
organizacién de los equipos. La limitacion de los recursos, el aumento de la demanda, el cuestiona-
miento a la labor emprendida y la incertidumbre que genera la reorientacién de las practicas, hacen
de la transicién un periodo critico en el proceso de desinstitucionalizacién.

Las nuevas prdcticas, como las vinculadas con las visitas domiciliarias, educacién y orientacién de la
familia, designacién de un acompafiante domiciliario, promocién de alternativas intermedias a la
hospitalizaion, creacion de clubes sociales y provisién 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
victimas de la violencia; nifios de la calle, personas VIH positivas; pueblos indigenas, discapacitados,
adultos mayores, etc.) permitird ampliar la lista del nimero 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 antipsiquidtrico; por otra parte, la reduccién del nimero de
camas de internacién sin instalar respuestas alternativas apropiadas, significa un atropello mds a la
condicién humana de quienes padecen TM.

Aspectos operativos

La internacién 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 mis corta posible, promoviéndose el tratamiento intensivo al tiempo que se inicia
la resocializacién temprana.
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Entre las ventajas de la atencién en el hospital general estd que la persona permanece en su medio y
en contacto con las redes de apoyo. Esta modalidad de internacién facilita el apoyo a la familia y su
participacion en el cuidado y seguimiento ulterior. Los amigos, vecinos y compafieros pueden efec-
tuar visitas y colaborar en el acompafiamiento de la crisis y en el proceso de rehabilitacién. El pronto
regreso al hogar, propiciado por las visitas, también se estimula con salidas periédicas, reaproxi-
maciones graduales al medio y apoyo domiciliario. La presencia del paciente en el hospital general
favorece la sensibilizacién del personal y de la comunidad. Las acciones facilitadoras del retorno al
medio habitual, vg., gestién de vivienda, comida, trabajo, pension, también se ven favorecidas. Por
ultimo, la experiencia en el hospital general posibilita el ficil acceso a los servicios cuando surjan
nuevas necesidades (71).

Las familias que abandonan a su familiar enfermo en los hospitales psiquidtricos generalmente lo
hacen por la falta de apoyo y orientacién adecuados. La experiencia ha demostrado que cuando se
les da apoyo sistematico 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 asignacién mensual equivalente a un
salario minimo al momento de retirar a su familiar del hospital psiquidtrico. Los usuarios son luego
visitados de manera regular por miembros de un equipo de salud mental, contintian recibiendo la
cantidad fijada, se les insta a incorporarse a grupos de ayuda mutua y se les deriva a un centro de
atencién 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 evaluacién realizada por uno o dos especialistas,
deben ser validadas por todo el equipo de salud mental. La certificacién 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 prictica frecuente en hospitales psiquidtricos y “anexos psiquidtricos” en algunos hospitales ge-
nerales, que personas afectadas por trastornos mentales de larga evolucién permanezcan recluidas
por tiempo indefinido, sin revisiones periédicas de su estado y, en el caso de personas hospitalizadas
por orden judicial, sin actualizacién periédica de su situacion legal. Para corregir esta situacién es
necesario crear comisiones de revisién y seguimiento, con mandato legal para hacer inspecciones a
intervalos regulares que garanticen la adecuacién de los servicios provistos y den fe de la necesidad
de la continuacién de la internacién.

Las personas internadas en los hospitales psiquidtricos debieran tener garantizada su oportuna trans-
ferencia al medio familiar o a los servicios comunitarios, tomandose medidas para evitar su aban-
dono. El proceso de externacion se realiza por etapas debidamente planificadas: a) preparacién y
capacitacién del personal del hospital; b) preparacién de los pacientes; ¢) evaluacién de los pacientes
con instrumentos validados, adaptados y contextualizados (13); d) sensibilizacién y apoyo a las fa-
milias; e) capacitacion bésica del personal de los centros de salud y de los hospitales generales; f)
sensibilizacién de los vecinos y la comunidad, y g) identificacién de los recursos necesarios.

La salida de los pacientes del hospital debe hacerse ajustindose a un plan especifico, evaluado perié-
dicamente y modificado de acuerdo con las necesidades observadas. Los pacientes luego de evaluados
serdn agrupados segun criterios como la existencia de familia bioldgica 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 mds aptitudes para su inclusién en la comunidad y dejar para la
ultima etapa a los mds 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 periodo en alguna estructura intermedia
(hostal; casa de medio camino; hogar de trinsito) 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 nifios. Para prevenir estas reacciones es apropiado con-
vocar a los vecinos, lideres comunitarios, religiosos y agentes de policia para explicarles el tratamiento
que recibe el paciente, y el problema de salud que lo aflige; también debe brindarse la informacién
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 externacién fue la de agrupar a los pacientes
por edades, y referir a los adultos mayores a instituciones geridtricas sin dar la capacitacion adecuada a
su personal. Si no se provee esta capacitacion se corre el riesgo de la “sransinstitucionalizacion” (transfe-
rencia de los pacientes de una institucién a otra sin cambio alguno en su autonomia 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 atencién 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 estin creadas las

estructuras alternativas y se cuenta con personal dispuesto a salir del hospital psiquidtrico 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 drea donde reside el usuario o en el sitio mds
cercano a su domicilio.

Las modalidades de servicios de SM basados en la comunidad comprenden: a) servicios de atencién
en el primer nivel, b) internacién domiciliaria, ¢) unidades de SM en hospitales generales para la
hospitalizacién de personas con cuadros complejos, y d) estructuras intermedias: hostales, casas de
medio camino; hogares de trdnsito y viviendas protegidas. En los servicios citados se fomentan las
actividades que promueven la autonomia, las actividades culturales y deportivas, la capacitacion la-

boral y la busqueda de trabajo.

Rehabilitacion

La rehabilitacién 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 autonomia posible (74).
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Lo anterior incluye la adquisicién 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 dmbitos institucionales, razén por la cual el proceso de rehabilitacién efectiva
s6lo se puede realizar apropiadamente en la comunidad (75).

Cuando se evalia el potencial de una persona conviene basarse mds 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 sintomatologia clinica 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
inclusién 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
rehabilitacién.

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

Capacitacion

El primer paso de un programa de capacitacién consiste en la actualizacién de los conocimientos
sobre el tema que ya poseen los integrantes del equipo de salud mental. Al final del programa estos
deberdn estar en condiciones de comprender las complejidades de la vida ordinaria de las personas y
poder trasmitir a los pacientes las habilidades necesarias para desempefiarse adecuadamente (6). En
algunos casos, la puesta al dia debe concentrarse en la atencién de las urgencias, la intervencién en
crisis y las estrategias para facilitar la reintegracion social. Un componente basico de la capacitaciéon
es la trasmisién de conocimientos sobre las costumbres de la poblacién asistida, la identificacién de
las redes naturales y la adquisicién de destrezas para lograr su cooperacién en labores de deteccidn,
asistencia y rehabilitacién. El segundo paso es la diseminacién de estos conocimientos entre los
integrantes de los servicios generales de salud, en los niveles de atencién primaria y de hospitales
generales. Una vez capacitado el personal, la atencién de las urgencias en salud mental pasa a ser res-
ponsabilidad del equipo del primer nivel de atencién. Solo cuando la situacién no se pueda resolver
localmente se solicitard la intervencién del equipo de salud mental.

Dado que la capacitacién es un eje articulador del proceso de desinstitucionalizacién hay que men-
cionar ciertas caracteristicas que les son propias y que son conocidas como las tres P. La primera
P corresponde a la Presencia: la capacitacién debe iniciarse con el encuentro de las personas que
interactdan y realizan una tarea en comun. La segunda P indica la Permanencia en el tiempo que
requiere la capacitacién: no basta con un encuentro para adquirir conocimientos. Por dltimo, la ter-
cera P sefiala 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 asi
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 atn los conocimientos y habi-
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lidades bésicas para el abordaje integral de la persona enferma y que, en ocasiones hasta carecen de
los instrumentos para hacerlo.

Atencion primaria

El grado de relacién entre el primer nivel de atencién y los equipos de salud mental establecidos en
los hospitales generales o centros comunitarios de salud mental, estd influido por diversos factores
como numero de habitantes cubiertos, distancias, nimero de profesionales de salud mental, grado
efectivo de descentralizacién del sistema de salud; tipo, naturaleza y frecuencia de los problemas,
distribucién poblacional y tamafio del territorio asignado. Se debera contar con especialistas moti-
vados y con recursos materiales que respalden sus funciones: vehiculos para trasladarse a los centros
de salud, psicofirmacos esenciales y medios de comunicacién 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 capacitacion en salud mental del personal del primer nivel de atencién lo pondréd en condicio-
nes de resolver la mayor parte de los problemas que se le presenten, lo que hard posible disminuir
a un minimo las “referencias y contrarreferencias” que frecuentemente ocasionan el abandono del
tratamiento. Los equipos de salud del primer nivel que tengan mayor nimero 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 podra adscribir un psicélogo o psiquiatra
al centro de atencién primaria pero su funcién prioritaria deberd seguir siendo la de asesor que apoya
al equipo de salud general.

Los equipos del primer nivel de atencién deberdn establecer vinculos estrechos con la policia, los
educadores y miembros de instituciones religiosas, entre otros, que una vez capacitados, constituirin
una valiosa ayuda en el trabajo comunitario.

Equipos maviles

En las zonas en las que hay escasez de personal especializado o éste hace fuertes resistencias a la descen-
tralizacidn, los equipos mdéviles de salud mental son una estrategia valiosa para atender las necesidades
de las personas y sus familias (17). Estos equipos especializados tienen como propésito 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 moéviles brindan asistencia, capacitaciéon y
seguimiento a las personas externadas y dan apoyo a la organizacién comunitaria. En situaciones de
desastres son elementos muy valiosos, capaces de intervenir pronta y adecuadamente (78).

En las grandes urbes, estos equipos pueden asignar mayor relevancia a la intervencién en crisis y
asegurar la permanencia en la comunidad de las personas con padecimiento mental, mediante la
promoci6n de las respectivas acciones en los barrios a su cargo. De esta manera, el vecindario puede
ir habituandose 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 haria presente.

En sintesis, las intervenciones directas en la comunidad tienen multiples efectos: permiten disminuir
la resistencia y quejas hacia la nueva politica, resuelven problemas especificos en situaciones con-
cretas, facilitan la reintegracion de pacientes externados, descubren recursos latentes y los dirigen al
cuidado de las personas en sus contextos cotidianos y promueven la organizacién de la comunidad y
la modificacién 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 multiples que
frecuentemente no pueden ser satisfechas por sus familias. En estas circunstancias es necesario crear
estrechos vinculos con las instituciones capaces de prestar ayuda, por ejemplo en la provision de
alimentos, tramitacién de pago de pensiones o subsidios y en la solucién de problemas de vivienda y
transporte. Se deben establecer mecanismos de coordinacién intersectorial, tanto con los ministerios
como con las instituciones locales. Las autoridades locales pueden actuar como intermediarios en la
provisién de recursos, dada su cercania con las familias de la comunidad en que actdan. 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 mas cercano a su domicilio.

Corresponde destacar la funcién desempefada por los recursos humanos no convencionales. Son
personas de las comunidades que, debido a su interés y buena disposicién, son incorporadas a los
equipos de salud mental. Entre ellas figuran amas de casa, maestros, religiosos, alcohdlicos en recu-
peracion y lideres indigenas que reciben en compensaciéon una remuneracién bésica. Su integraciéon
en el equipo estd precedida de una entrevista personal seguida de capacitacién bésica en salud men-
tal. Participan en las reuniones del equipo, en las que contindan su capacitacién en cuanto participan
en el andlisis 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 incorporacién
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 informacién necesaria para la
deteccién temprana de problemas al tiempo que hacen el seguimiento de personas en tratamiento;
contribuyen a la satisfaccién de necesidades materiales; controlan la administracién adecuada de los
firmacos y ayudan en la gestién de actividades variadas y en la ejecucién de trdmites. Los recursos
humanos no convencionales conocen los hébitos y costumbres de los lugarefios y disponen de in-
formacién sobre problemas o situaciones que pueden requerir ayuda profesional. También pueden
acompafiar al paciente durante su periodo de internacién en el hospital general. Aportan al equipo
de salud mental informacién esencial sobre la situacién del paciente y su familia y colaboran en la
eleccién de las mejores formas de intervencién para brindarles apoyo.

Aspectos legales

Una ley no es la solucién de todos los problemas, ni es el Gnico instrumento que logrard 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 transformacién si se la entiende
como parte de un proceso mds amplio, complejo y continuo. La ley y las politicas se complementan
mutuamente (79).

La reforma de los servicios significa un cambio cultural: la adopcién de un nuevo paradigma sus-
tentado en practicas innovadoras. Asi entendida, la ley viene a sancionar lo que la préictica ya habia
establecido (20). La discusién del proyecto de Ley 2440 por la legislatura de la Provincia de Rio Ne-
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gro, Argentina (21, 22), provey6 una oportunidad para profundizar procesos de cambio en marcha e
incorporar a nuevos actores, entre ellos las asociaciones de usuarios. La discusién ayudé a poner de
manifiesto problemas y necesidades de sectores marginados y también a sensibilizar a la poblacién
sobre la importancia del tema y hacerla tomar conciencia de las posibilidades existentes para satis-
facer las demandas (27).

Cuando no existe la voluntad politica para elaborar una ley o no se reconoce su necesidad, el proceso
desencadenado puede servir para impulsar esa decisién, mostrando su necesidad. El aporte de datos
y experiencias respaldadas cientificamente, la difusién de los estindares internacionales para la pro-
teccién de los derechos de las personas con enfermedad mental y las denuncias publicas de violacién
de derechos de los usuarios, promueven la adhesién a las reivindicaciones.

Los aspectos centrales por considerar en un proyecto de ley deben expresar los principios de la
desinstitucionalizacién ya mencionados. Deben incluir la efectiva integracién de la salud mental en
la salud publica 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 excepcién,
cuando se hallan agotadas todas las alternativas posibles. También debe tomarse en consideracién,
ademds de los aspectos referentes al drea de salud, los correspondientes a vivienda, educacion, trabajo
y seguridad social, tanto en relacion con la provisién 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 Rio
Negro, Republica Argentina, ha establecido que “/a recuperacion de la identidad, respeto y dignidad de la
persona con padecimiento mental expresada en términos de reinsercion comunitaria debe ser el fin principal

de la ley” (22).

La sancién de una ley no garantiza su aplicacién 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
elaboracién de leyes relacionadas con la prevencién.

Obstaculos para llevar a cabo la desinstitucionalizacion

* Lainiquidad en la distribucién de la riqueza y bienes, el estigma y la falta de actualizacién de
los profesionales de la salud mental y de la salud en general pueden ser considerados entre los
principales factores que obstaculizan el proceso. La interaccién de esas condiciones con la or-
ganizacion y gestién de los servicios; los intereses creados de laboratorios farmacéuticos y la
corrupcién dentro de los grandes hospitales y colonias psiquidtricas, completan el panorama
de las dificultades encontradas.

* Si bien las experiencias existentes aportan un sinnimero de conocimientos que hoy hacen
mis factibles las transformaciones, muchos de los problemas que se pusieron de manifiesto
con la Declaracién de Caracas estin atin pendientes de su resolucion (24).

* Las deficiencias en la capacidad operativa de los departamentos de salud mental en la ma-
yoria de los paises o su adscripcién a las dreas normativas o a las de promocién y prevencion,
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privan a esas dependencias de toda ingerencia en el desarrollo de servicios.

* Otro obstdculo a la reforma institucional lo constituyen los presupuestos insuficientes y la
escasez de recursos humanos especializados, los bajos salarios del sector pablico y la falta de
incentivos para trabajar en él.

* La mayoria de los profesionales de la salud carecen de una perspectiva de salud publica, no
estdn familiarizados con las précticas intersectoriales y su preparacion se enmarca en el enfo-

que asistencial (25). Muchas veces, sus précticas estdn orientadas por preferencias personales
(26).

* Los movimientos de usuarios y familiares estin aiin en ciernes y sus iniciativas frecuentemen-
te tienen cardcter biomédico, al margen de los aspectos sociales.

* Las experiencias sobre reformas institucionales son diversas y no es posible homogeneizarlas,
en cuanto los cambios propuestos se basan en aspectos culturales, politicos, sociales y econd-
micos propios de cada pais.

* Las disparidades entre paises o regiones de un mismo pais corresponden a experiencias y
capacidades diversas y a la desigual disponibilidad de recursos y dispositivos.

+ Son ain escasos los indicadores de la labor comunitaria y es débil el reconocimiento que
valide la labor de salud mental en medios inusuales y con intervenciones poco habituales.

* La mayoria de las citedras de psiquiatria tiene su sede en los hospitales psiquidtricos.

¢ Los programas de especializacién en el campo de la salud mental son raramente actualizados
y utilizan para las pricticas dmbitos alejados de la comunidad.

Consideraciones finales

* La desinstitucionalizacién no tiene como meta primordial el cierre de los hospitales psiquid-
tricos sino la creacién de nuevos dispositivos que han demostrado ser mds eficientes y eficaces
al tiempo que conservan a los pacientes en su comunidad y salvaguardan sus derechos.

* La creatividad genera las nuevas pricticas y estas son necesarias para evitar la “transinstitu-
cionalizacién” de los nuevos espacios de trabajo.

» Las précticas innovadoras, como las establecidas en la atencién comunitaria en SM, impul-
san la reorientacién de los presupuestos.

* No se aconseja transferir pacientes a la comunidad sin haber habilitado previamente las es-
tructuras necesarias para recibirlos.

* No es conveniente desarrollar un sistema comunitario paralelo al hospital psiquidtrico. La co-
existencia de ambos modelos favorece el abandono de las personas en los centros de reclusién
tradicionales y el reforzamiento de la estigmatizacion.

* Lainclusién de la salud mental en el ambito de la salud general, no solo asegura una atencién
6ptima para los pacientes mentales, sino que al incorporar en su abordaje la dimensién emo-
cional y psicosocial se posibilita una mejor atencién de personas con importantes problemas
somiticos de salud (VIH; TBC, etc.) (27).

* Los procesos de desinstitucionalizacién se caracterizan por ser heterogéneos, cambiantes,
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progresivos y respetuosos de la diversidad y particularidades locales y regionales. En ellos se
aplican estrategias multiples mediante aproximaciones graduales y sucesivas. La labor coti-
diana se sustenta en el trabajo en equipo, cuyos miembros, pese a sus temores, esperanzas,
hébitos y prejuicios tienen la posibilidad de cambiar de actitud.

* Elrecurso humano es el principal instrumento de trabajo y los actores que lo constituyen son
todas las personas involucradas en la asistencia del paciente y su familia.
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CAPITULO 10

La atencion comunitaria de las personas con
trastornos mentales severos de larga duracion

Francisco Torres-Gonzdlez*
Sandra Saldivia™

egun las estimaciones del Informe sobre salud en el mundo del afio
2001, publicado por la Organizacién Mundial de la Salud () y de-
dicado a la salud mental, la esquizofrenia constituye la séptima causa
de afios vividos con discapacidad, AVDP (en inglés YLD), con un
porcentaje en el total de enfermedades de 2,8% (vedse el cuadro 1). Si los
calculos se reducen a la faja etaria que va entre los 15 y los 44 aios, la esqui-
zofrenia sube al tercer puesto con un porcentaje de 4,9% (véase el cuadro 2).

Cuadro 1. Las 10 principales causas de afios vividos con discapacidad, ambos

géneros, todas las edades

Causas de discapacidad

%

1 | Trastornos depresivos unipolares 11,9
2 | Pérdida de audicion sobrevenida en el adulto 4.6
3 | Anemia ferropénica 45
4 | Enfermedad crénica pulmonar obstructiva 3,3
5 | Abuso del alcohol 3,1
6 | Enfermedades osteoarticulares 3,0
7 | Esquizofrenia 2,8
8 | Caidas 2,8
9 | Trastornos bipolares afectivos 2,5
10 | Asma 2.1

Fuente: Organizacién 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. Las 5 principales causas de afos vividos con discapacidad, ambos géneros, con edad entre
15y 44 afnos

Causas de discapacidad %
1 | Trastornos depresivos unipolares 16,4
2 | Abuso del alcohol 55
3 | Esquizofrenia 4,9
4 | Anemia ferropénica 4,9
5 | Trastornos bipolares afectivos 4,7

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

* El temprano comienzo del trastorno (2), en especial entre los varones (3, 4) incide sobre j6-
venes en su etapa formativa con devastadoras consecuencias sobre su futuro profesional y su
adecuada integracion social.

* El incremento en la esperanza de vida de las personas con esquizofrenia, coherente con el
aumento que experimenta la poblacién general, asociado a la larga duracién del trastorno, no
solo eleva la prevalencia acumulada de forma importante, sino que también incide en la gran
proporcién de pacientes que desarrollan discapacidad (5-7).

* Las enfermedades esquizofrénicas tienden a acortar la vida de las personas afectadas debido
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 afios (7).
Hallazgos recientes informan que mds de dos tercios de los pacientes con esquizofrenia, mue-
ren por una enfermedad coronaria en tanto que en la poblacién general el nimero de muertes
por esta causa llega a la mitad de esa proporcién. 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 eleccidén adecuada del tratamiento farmacoldgico antipsicético (9).

* Un tercio de las personas afectadas por esquizofrenia se recuperan clinica y socialmente (),
pero al menos la mitad de los afectados por la enfermedad tienden a desarrollar trastornos
que evolucionan durante largos afios, 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. Evolucion a largo plazo de esquizofrenia segun el lugar de residencia. Estudio de la OMS

Ciudades % de mejor evolucion % de peor evolucion
Londres, Reino Unido 5 14
Aarhus, Dinamarca 6 40
Moscu, Rusia 6 21
Praga, Republica Checa 9 23
Cali, Colombia 11 21
Washington DC, Estados Unidos 17 23
Ibadan, Nigeria 33 10
Agra, India 42 10

* A pesar de los esfuerzos terapéuticos, aproximadamente 20% de los pacientes con esquizofre-
nia desarrollan serias limitaciones en el desempefio de sus actividades cotidianas (2).
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* Las tasas de prevalencia varian mucho entre las regiones del mundo y a veces entre zonas de
un mismo pais, resultados que Regier y cols. (1998) (0) atribuyen a discrepancias debidas a
los distintos métodos empleados mds que a diferencias reales entre las tasas. De todas formas
llama la atencién 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).

» La atencién a estas personas representa un alto costo, tanto en el sector piblico como en el
privado: si el contexto asistencial es mas tradicional, por la prolongada ocupacién de camas
psiquidtricas; si el contexto tiene una orientacién comunitaria, por el elevado consumo de los
servicios que conforman la red de salud mental (17).

* Por su parte, las familias deben enfrentar una considerable carga objetiva y subjetiva (12).

En los tltimos afios 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 paises cuentan con
redes psicosociales de base comunitaria (ver el punto 1 de la Declaracién de Caracas de 1990); también
se dispone de nuevas tecnologias de base psicoldgica, entre ellas las intervenciones psicoeducativas; y
se cuenta con nuevos firmacos, tales como los llamados antipsicéticos atipicos. Estos constituyen un
arsenal de nuevas herramientas cuya efectividad ha sido contrastada y respaldada con evidencias acu-
muladas durante el dltimo cuarto de siglo, permitiendo encarar el futuro con cierta esperanza. Quizis,
empero, el dato mds relevante de la realidad de muchas regiones de América Latina y del Caribe y de
otros paises en vias de desarrollo, es que hay muchos pacientes psicéticos sin tratamiento (13). Cambiar
esa situacién deberd ser un objetivo prioritario de los programas de atencién comunitaria.

La nueva poblacion de usuarios de servicios de salud mental

La tarea de caracterizar a la poblacién atendida en los actuales servicios de salud mental constituye,
en si misma, un dmbito de investigacién. Las tradicionales definiciones de pacientes con trastornos
mentales crénicos o graves carecen de consenso internacional (74, 15) y han dado lugar a nuevas
investigaciones que, partiendo de la complejidad del fenémeno, ponen el acento en la inexistencia
de un patrén de definicién unidimensional y enfatizan una descripcién mds amplia que la mera
clasificacién diagnéstica.

Al respecto, los sistemas de clasificacién de la Asociacién Psiquidtrica Americana y la Organizacién
Mundial de la Salud, incluyen en sus ultimas ediciones, —DSM-1V y CIE-10, respectivamente—
versiones mds refinadas de instrumentos orientados a la evaluacién de la actividad global del pacien-
te, incluyendo aspectos como la discapacidad y el nivel de funcionamiento (76, 17).

Si se parte de la premisa de que las politicas institucionales influyen sobre las caracteristicas de los
pacientes con trastornos mentales crénicos, tanto de los que permanecen hospitalizados como de los
derivados a servicios comunitarios (18), el perfil de los consultantes se ha modificado. Una primera
distincién se da entre aquellos pacientes que manteniéndose bajo cuidados comunitarios han teni-
do largas experiencias de institucionalizacién en los cldsicos hospitales psiquidtricos y los “nuevos
crénicos” cuyos patrones de atencién se caracterizan por cortas estancias en instituciones cerradas o
Gnicamente en servicios de atencién con base comunitaria (79, 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 afios, la mayoria de los cuales nunca llegé a establecer familia. La esquizofrenia es el
diagnéstico mds frecuente, la sintomatologia negativa es elevada y en muchos de ellos perdura una
sintomatologia psiquidtrica activa; son frecuentes la presencia de déficit psicolégicos 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 periodos de institucio-
nalizacién, los argumentos son contradictorios. Por una parte, existe evidencia suficiente respecto de
las consecuencias que acarrea sobre los pacientes la institucion total, pero también es cierto que en
algunos de estos pacientes la sintomatologia clinicamente mds llamativa no tiende a aumentar con
el paso de los afios de institucionalizacién sino a mantenerse, lo que indicaria la existencia de un
subgrupo cuyos sintomas perduran atn estando bajo cuidados comunitarios, por lo que continuarin
requiriendo atencién (18-21).

En esta misma poblacién, con largos periodos de institucionalizacién, se distingue otro grupo de
pacientes que, sin presentar necesariamente sintomatologia psicética florida, poseen multiples
desventajas que se suman a su condicién psiquidtrica. Se trata preferentemente de pacientes con
diagnésticos concomitantes —como trastornos de personalidad y alcoholismo— y morbilidad fisi-
ca —como defectos sensoriales, diabetes, problemas cardiacos, bronquiales y renales. Aun cuando
permanezcan en la comunidad, las personas con tales cuadros clinicos requieren evaluaciones y se-
guimiento continuos (18-20).

Ambos grupos constituyen el conjunto de pacientes que han sido de mas dificil desinstituciona-
lizacién (22-24), y demuestran que los procesos de desinstitucionalizacién no son sinénimo de la
desaparicién total y definitiva de las camas psiquidtricas sino que probablemente se requiera un
numero limitado de plazas, localizadas en contextos sanitarios integrados en la red general de salud
(19-21, 23).

Con relacién a los pacientes que permanecen en la comunidad es posible hacer una primera distin-
cién entre dos grandes grupos: los que reciben soporte comunitario y los que carecen de ¢l (18, 25-
26). Dentro de los que reciben algtn tipo de apoyo comunitario estin los pacientes dados de alta de
hospitales psiquidtricos, que después de largos periodos de institucionalizacién han sido transferidos
a servicios residenciales; otro grupo estd formado por los llamados “pacientes potenciales de larga
estancia”, aquellos ‘que habrian llegado a ser pacientes de larga estancia bajo un régimen custodial’ (18).
Este dltimo 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 cronicos” a usuarios mayores de 18 afios,
residentes o atendidos en unidades de base comunitaria, en contacto con un servicio psiquidtrico por
un periodo de un afio o mds; y cuya atencién pone en evidencia el importante rol de la familia que
otorga soporte comunitario a este grupo de la poblacién. Menos de 25% de estos pacientes no tenia
actividad laboral fija; cerca de 75% ya habia establecido un primer contacto con un servicio de psi-
quiatria; un alto porcentaje presentaba largas historias de admisiones previas; al menos la mitad tenia
un diagnéstico de esquizofrenia; ademds se observé en este grupo una alta frecuencia de discapacidad
secundaria a problemas de salud fisica (78, 27).



La atencién comunitaria de las personas con trastornos mentales severos de larga duracion / 137

Es en este tipo de pacientes donde mds frecuentemente se presentarian fenémenos secundarios a la
reorganizacién de los servicios de cuidados psiquidtricos. Es frecuente constatar el fenémeno de la
“puerta giratoria”, con frecuentes egresos y reingresos y en unidades de hospitalizacién de trastornos
agudos; puede ocurrir la pérdida del paciente y la transinstitucionalizacién de los antiguos usuarios
de instituciones psiquidtricas a otras de tipo social y aun de beneficencia. Con todo, existe evidencia
que demuestra que la creacién de redes de servicios comunitarios con recursos suficientes genera
beneficios que superan a las desventajas que pudieran afectar a los pacientes de larga evolucién, tanto
a los antiguos como a los mds recientes (25, 26).

A medida que los procesos de desinstitucionalizacién 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 desafia a los modelos actuales. Se trata de aquellos que no
mantienen contacto estable con los servicios de atencién psiquidtrica ni con unidades de cuidados
residenciales, que por sus caracteristicas no reciben tratamiento adecuado y que cuando son ingresa-
dos permanecen por tiempo prolongado en las unidades de psiquiatria. Constituyen una poblacién
que, si bien es pequefia, desafia a los actuales sistemas de atencién a que generen nuevas estrategias
de cuidado y tratamiento (18, 24, 28).

Los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia presentan necesidades especiales relacionadas no
s6lo con aspectos clinicos sino también sociales, de dificil 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 prictica acciones adecuadas a los llama-
dos “periodos criticos” de intervencion (24).

Otra linea en desarrollo se ha centrado en la identificacién de modelos multidimensionales, al servi-
cio de los llamados enfermos mentales graves. Estos estdn caracterizados por la naturaleza del diag-
néstico, duracién del cuadro, discapacidad asociada, cardcter 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 estin determinados por la limitacién de los recursos, cuyo
uso debe ser racionalizado. Esto plantea el desafio 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 provisién de servicios (30).

No obstante, la préctica diaria plantea problemas a tal priorizacién por razones como la ausencia de
informacién estadistica 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 asignacién de recursos.

En el plano de la definicién diagnéstica, esta no se limita a los desérdenes psicéticos, sino que
también incluye cuadros neurdticos graves, que plantean un alto nivel de necesidades. Hay autores
que excluyen de este grupo a pacientes con diagnéstico de retardo mental, demencia y/o adicciones,
considerando que generalmente son tratados por otros sistemas de atencién (29).
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Las consecuencias del trastorno mental se manifiestan en discapacidades que afectan dreas basicas
del comportamiento, tales como las relacionadas con el autocuidado, actividades de la vida diaria,
relaciones sociales y empleo. Vale sefialar 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 identificacién 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 organizacion de los servicios asistenciales en salud mental la definicién unica
del desorden mental grave es un aspecto importante pero no la tnica de las estrategias. Lo que se
pretende como objetivo final es generar un modelo de desarrollo que combine simultineamente
estrategias “de arriba-abajo” y “de abajo-arriba”. Sin embargo, al momento de definir la asignacién
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 podrian
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 definicién de los umbrales adecuados a partir de los cuales
se accede a los recursos disponibles. Al respecto, una situacién probable, y que se plantea como una
limitacién, es aquella en que algunos usuarios que necesitan atencion, puedan no reunir los criterios
de elegibilidad. En tal caso habria que establecer mecanismos adecuados de retroalimentacién y pro-
cedimientos de auditoria formales, oportunos y vilidos que permitirfan minimizar su impacto.

Estudios epidemioldgicos

Las tasas de prevalencia, en particular de esquizofrenia, varian mucho entre unas y otras regiones del
mundo y a veces entre zonas de un mismo pais. La Regién de América Latina y el Caribe no es una
excepcion (véanse los cuadros 4, 5 y 6); disparidad que, en opinién 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 (Z0).

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

Pais Referencia Método Edad Tasa %o
Brasilia, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 3
Sao Paulo, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 9
Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 24
Sao Paulo, Brasil Andrade —1999 CIDI 18+ 19
Chile Vicente — 2006 CIDI 15+ 18
Colombia Torres de Galvis —1997 CIDI 15-62 14
Lima, Peru 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 (%o) de esquizofrenia y de psicosis no—afectivas en estudios de
base censal en América Latina, publicados desde 1980

Pais Referencia Método Edad LECERY
Brasilia, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 2
Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 20
Séo Paulo, Brasil Almeida-Filho — 1997 QMPA/DSM 15+ 6
Sao Paulo, Brasil Andrade — 1999 CIDI 18+ 8
Chile Vicente — 2006 CIDI 15+ 11
Colombia Torres de Galvis —1997 CIDI 15-62 6
Lima, Peru* 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 (%o) de esquizofrenia y de psicosis no—afectivas en estudios de

base censal en América Latina, publicados desde 1980

Pais Referencia Método Edad Tasa %o
B. Aires, Argentina Marco 1982 PSE 17-65 40
Chile Vicente 2004 CIDI 15 + 6
Meéxico Caraveo-Anduaga 1996 PSE 18-64 7

Es sorprendente que la mayoria de los estudios de la Regién mencionados en esta revisién son
investigaciones de base censal. Desde el punto de vista metodolégico es la forma mds acabada de
afrontar el problema, pero también, usualmente, la mds costosa. Ademds predominan los disefios
metodolégicos de dos fases. La mayoria de los estudios han sido hechos en muestras estratificadas
de la poblacién mayor de 15 afios.

El cuadro 7, elaborado con base en una reciente revisién (31) ofrece datos de varios estudios euro-
peos. A diferencia de los estudios en América Latina, aqui se trata de tasas de prevalencia basadas
en la poblacion 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 si, 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

Pais Referencia Método Tasa %o
Irlanda Torrey — 1984 Informante clave 174
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 (ltalia) Ruggeri — 2000 Asistida 3,4

Continiia
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Pais Referencia Método Tasa %o
Nithsdale (RU) Mccreadi — 1997 Asistida 2.8
Granada (Espafia) Moreno — 1996 Asistida 2,5
Escocia (RU) Wing — 1967 Asistida 25

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

Atencion 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 mas frecuentes y mds severas y
su importancia relativa en las personas que estaban en necesidad de tratamiento y no lo recibian. Los
resultados obtenidos revelaron que entre 35,5 y 50,3% de los enfermos mentales severos en paises
desarrollados estaban sin tratamiento. Dentro de Europa, en Holanda la proporcién de pacientes que
no recibia tratamiento llegaba a un 49,8%, mientras en Ucrania la tasa alcanzaba a 80,3%. El estudio
evidencié 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 revisién de numerosos estu-
dios en todos los continentes, Kohn y cols. (2004) (33), encontraron que la tasa media de personas
con esquizofrenia que no recibian 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 publica que debe ser enfrentado tanto por las
politicas de salud de los gobiernos como por las acciones comunitarias y los organismos internacio-
nales de cooperacién regional.

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

Unidades psiquiatricas en hospitales generales y hospitalizacion involuntaria

Que una persona con un trastorno mental presente sintomas graves no significa que automaticamen-
te haya que hospitalizarla; en efecto, puede ser tratada con éxito en la comunidad. En ocasiones, la
naturaleza o intensidad de los sintomas, la conducta inducida por la enfermedad, o los riesgos que la
conducta pueda conllevar para el propio paciente o para los demds hacen aconsejable la hospitaliza-
cién. La mayoria de los organismos internacionales y de las asociaciones profesionales coinciden en
que cuando la hospitalizacion sea necesaria, deberd hacerse en unidades psiquidtricas en hospitales
generales.

En ocasiones, la hospitalizacién hay que hacerla sin el consentimiento de la persona enferma, lo que
lleva a implicaciones juridicas 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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Rehabilitacion basada en unidades hospitalarias

Casi nadie duda hoy de la ventaja que ofrecen los servicios comunitarios de rehabilitacion, como la
OMS puso de manifiesto en “La atencién a la salud mental en los servicios comunitarios”, docu-
mento aportado a la Conferencia Ministerial que tuviera lugar en Helsinki en 2005". Alli se sefialé
que se debe proporcionar rehabilitacién 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 gestiéon
de casos, los programas de derivacién a hospitales, la asistencia domiciliaria intensiva y los servicios
de extensién, cada uno de ellos presenta ventajas e inconvenientes y la opcién que cada pais haga
por uno u otro dependerd de varios factores, como el contexto sociocultural, la organizacién de los
servicios sanitarios y la disponibilidad de recursos econémicos.

La rehabilitacidn en el marco hospitalario debe ser posible para las personas que asi lo precisen.
Los centros hospitalarios, preferentemente hospitales generales, deberian contar con unidades de
rehabilitacién psiquidtrica, 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 dia. El
cierre indiscriminado de camas psiquidtricas, sin el desarrollo de alternativas para estas personas, ha
conducido en ocasiones al descrédito de programas de reforma de la atencién psiquidtrica.

Unidades psiquiatricas forenses

Las personas descritas en el epigrafe precedente despliegan, a veces, conductas delictivas que las lle-
van a los tribunales, sobre todo si no estin recibiendo tratamiento alguno. Desde la perspectiva de la
provisién de servicios queda mucho por mejorar. ¢Tienen iguales oportunidades de rehabilitacion e
integracion social las personas internadas en unidades psiquidtricas forenses? Probablemente, pero no
en la mayoria de los casos. Con frecuencia existen interferencias e incluso incompatibilidades entre los
regimenes penitenciarios y los terapéuticos, de forma que una politica comun serfa muy deseable.

La persona con enfermedad mental en centros penitenciarios cerrados

Lamb y cols. (1998) (36) publicaron una revisién de publicaciones sobre personas con trastornos
mentales severos en prisiones estadounidenses. En ella advertian sobre la creciente preocupacién
expresada por profesionales respecto al incremento en el nimero de estas personas, manifestando
incluso que “los informes sobre gran niimero de personas con enfermedad mental en las cdrceles y prisiones
estadounidenses hicieron su aparicion en la década de los 70. No se habia informado de un fendmeno parecido
desde el siglo XIX”. Siete afios después, el mismo autor planteé la posibilidad de que la atencién a
enfermos mentales estuviese siendo transferida a las circeles (37). Esta preocupacion es compartida
por otros autores. Priebe y cols. (2005) (38) revisaron la posible transinstitucionalizacién de personas
con trastornos mentales graves desde el sistema de salud a otros sistemas de atencidn, 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 firmacodepen-
dencia. Otro indicador del problema es la preocupacién de los organismos de sanidad penitenciaria
por el incremento del suicidio entre los reclusos.

1 Organizacién Mundial de la Salud. Declaracién 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 nimero o proporcién de reclusos con problemas o trastornos mentales en las prisiones
y penitenciarias en todo el mundo, estimando una prevalencia mucho mayor que en las muestras
estudiadas en la poblacién general.

En principio, las prisiones no son instalaciones terapéuticas, sino lugares donde se ejecutan las decisio-
nes judiciales para los transgresores sentenciados a reclusién o, en el caso del pabellén de preventivos,
para las personas sospechosas de haber cometido un delito que estdn a la espera de un juicio. La de-
tencién en si puede causar problemas de salud mental, sin embargo, desde la perspectiva de la atencién
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 prisién a causa de condiciones carcelarias desfavorables o
cualquier otra razén. Sea cual sea la causa o el momento cuando se desarroll6 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 evolucion como grupo vulnerable

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

Siguiendo la politica recomendada por la OPS/OMS y otros organismos internacionales, algunos
paises estin cerrando los hospitales psiquidtricos 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
psiquidtricos tradicionales venian asistiendo a personas con trastornos mentales de larga evolucién,
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 €l un grupo
altamente vulnerable, muchos de cuyos casos mds graves son acogidos por instituciones sociales o
de beneficencia.

Es preciso adoptar un enfoque positivo hacia ese grupo, traducido en politicas socio-sanitarias orien-
tadas a los cuidados continuados y a la integracién social; es necesario satisfacer la necesidad de la
atencién urgente 24 horas al dia, 7 dias 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 intervencion en la comunidad

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

Cuidados farmacoldgicos

Nadie duda hoy de la eficacia de los llamados antipsicéticos o neurolépticos en el tratamiento de los
sintomas psicéticos llamados actualmente positivos y también en su probada capacidad de reducir la

probabilidad de recaidas.

En general, los antipsicéticos, tanto los “cldsicos” como los “atipicos”, no se han mostrado tan efecti-
vos en la resolucién de otros problemas que suelen acompafiar a las personas con trastorno psicético
de larga evolucion. De ahi que el tratamiento farmacoldgico deba ser complementado con trata-
mientos de base psicolégica y social o, si se prefiere, de intervenciones psicoterapéuticas, psicoedu-
cativas y psicosociales.

Es ficil el acceso a la literatura sobre antipsicéticos, por lo que se abreviard este espacio en beneficio
de otros usualmente mas olvidados. Comoquiera que la abundante literatura sobre antipsicéticos
estd con frecuencia mediatizada por intereses comerciales, es conveniente indagar en los estudios y
meta-andlisis 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 britdnico, del que puede verse un resumen para psicélogos
en http://www.papelesdelpsicologo.es/vernumero.asp?id=1475#inicio

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

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

Intervenciones psicoterapéuticas

Los modelos de intervencién de base psicoldgica desarrollados en los dltimos lustros para ofrecer
cuidados y rehabilitacién a las personas con trastornos psicéticos son ya parte inherente del modelo
comunitario de atencién. Aun cuando las publicaciones cientificas disponibles al respecto no son
escasas, la insuficiente diseminacion del modelo comunitario en las regiones de América Latina y el
Caribe no ha favorecido la adopcién generalizada de estas técnicas de trabajo. Su gran diversidad, se-
gun su fundamento tedrico y el objetivo preciso para el que se disefiaron se resume en el cuadro 8.
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Cuadro 8. Resumen de tratamientos psicoterapéuticos

Técnica

INTERVENCION
PSICOEDUCATIVA

Objetivo general

Ensenar ala PERSONA
ENFERMA

. Manejar la medicacién y autocontrolar los

. Afrontar la ansiedad y la depresion.
. Desarrollar habilidades necesarias para la

. Desarrollar habilidades necesarias para afrontar

. Desarrollar habilidades necesarias para el ocio.

Objetivos especificos

sintomas.

convivencia social.

con éxito la vida diaria.

Instruir a la FAMILIA acerca de
la esquizofrenia.

Entrenarla en habilidades
comunicacionales y en la
resolucion de problemas

. Reducir el estrés, la carga emocional, la expresién
. Fortalecer las habilidades para anticipar y resolver
. Contribuir a tener expectativas razonables acerca
. Instruirles para que pongan y mantengan algun

. Lograr cambios deseables en la conducta y el

de enfado y los sentimientos de culpa.
problemas.

del paciente.

grado de distancia cuando sea necesario.

sistema de creencias de los familiares.

TRATAMIENTO

Explorar racionalmente
el caracter subjetivo de
los sintomas psicoticos,

. Reducir la intensidad de los delirios y

alucinaciones y el malestar relacionado.

COGNITIVO- cuestionando su evidencia, y . Promover la participacion activa del enfermo en
CONDUCTUAL sometiendo tales creencias la reduccién del riesgo de recaida y el nivel de
y experiencias a pruebas de discapacidad social.

realidad con los objetivos de:
APRENDER Mejorar el funcionamiento
HABILIDADES deficiente, el nivel de
SOCIALES adaptacion y la calidad de vida

REHABILITACION
NEURO—
PSICOLOGICA

Mejorar el funcionamiento
cognitivo del paciente en sus
habilidades verbales y en su
competencia social.

. Protésicos, en que nuevas habilidades son

. De recuperacion, en que los procesos dafiados

. Reorganizativo, en que las condiciones

establecidas para reemplazar o compensar
habilidades deterioradas.

son sometidos a un restablecimiento.

ambientales fortalecen la reorganizacion funcional
de los procesos disociados por la psicosis aguda.

Fuente: Tomado de ].M. Caldas y F. Torres (eds.) (2005). Atencion comunitaria a personas con trastornos psicoticos. Organizacién
Panamericana de la Salud. Washington, D.C., Estados Unidos de América.

Psicoeducacion 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 mds imprescindible. De un lado, la creciente
conciencia de ciudadanos con derecho a conocer y a participar en las decisiones concernientes a la
atencién psiquidtrica para si o para sus familiares mds desprotegidos. De otro, la creciente evidencia
cientifica de que trabajar con la familia reduce la tasa de recaidas entre los afectados por psicosis. Este
enfoque tiene ademds otras ventajas, relacionadas con la calidad de vida de la persona enferma y de la
familia en su conjunto. Segun la experiencia acumulada se puede concluir que el modelo psicoedu-
cativo de intervencién es el que mds aceptacién estd 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
teérico de la emocién expresada (EE), que empezaba a definirse con base en el comportamiento
familiar en la convivencia doméstica, predice la recidiva esquizofrénica. Una publicacion posterior
sobre el modelo de estrés-vulnerabilidad de la esquizofrenia (42), contribuyé a clarificar el concepto:
la EE podria ser entendida como un factor estresante que actuaria como desencadenante sobre la
emotividad de la persona enferma vulnerable. Con tales fundamentos comenzaron los disefios de
técnicas de intervencién familiar orientadas a disminuir la emocién expresada y otras fuentes de
estrés dentro de la familia.

Varias han sido las intervenciones familiares que bajo la denominacién de modelos psicoeducativos
se han desarrollado, fundamentalmente a lo largo de la década de los afios 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 recaidas, con una metodologia que incluye la edu-
cacién acerca de la esquizofrenia y el entrenamiento en habilidades comunicacionales y de resolucion
de problemas.

Este modelo de intervencién familiar ha demostrado ser efectivo para reducir las recaidas, el de-
terioro social y la carga familiar, tanto en diferentes estudios como en las rigurosas revisiones siste-
miticas sobre ensayos clinicos del Cochrane Schizophrenia Group (47). Bustillo (2001) (48), tras
una revisién de ensayos clinicos controlados, sefiala la superioridad de la terapia familiar para la
reduccién de las recaidas y hospitalizaciones repetidas mediante el empleo de técnicas conductuales
y psicoeducativas; también sefialé la reduccién de los costes cuando es aplicada.

Psicoeducacion de personas con trastorno psicotico

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 introspeccién
de los que sufren este trastorno estd 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 fluctiian independientemente a lo largo del curso del trastorno (49-57).

Diversos estudios han demostrado que las personas que sufren esquizofrenia reconocen los sintomas
prodrémicos y que pueden emplear tal conocimiento para emprender acciones personales de afron-
tamiento o solicitar ayuda con ese fin, tomando un papel mds activo en su tratamiento (52-54). Lee y
cols. han demostrado cémo 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 rehabilitacién (55).

Los datos disponibles respaldan la necesidad de desarrollar intervenciones terapéuticas psicoeduca-
tivas (56-62) dirigidas a dotar a los pacientes de informacién, apoyo y estrategias de afrontamiento,
dentro del modelo de enfermedad basado en la teoria de la vulnerabilidad. De este modo, 1a dotacién
de un marco que ayude a los pacientes a comprender los fenémenos que experimentan, sus dificul-
tades y comportamientos desajustados, pretende favorecer que las personas con problemas mentales
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hagan frente de manera mds efectiva a los mismos, en colaboracién con las diferentes estrategias
terapéuticas.

Algunos abordajes psicoeducativos se han enmarcado en un contexto rehabilitador integral. Asi
Halford y cols (59) han desarrollado un programa compuesto de cinco médulos: a) medicacién y
autocontrol de sintomas; b) afrontamiento de la ansiedad y la depresion; ¢) habilidades sociales; d)
habilidades de la vida diaria; y e) habilidades para la utilizacién del tiempo libre. Su andlisis ha lle-
vado a la conclusién de que la mayoria de los pacientes experimentan una reduccién en sus sintomas
y una mejoria de la calidad de vida y del funcionamiento comunitario. El enfoque de Hogarty y cols.
(60) se fundamenta en la intervencién psicoterapéutica individual o terapia personal, TP (en inglés
PT) y utiliza un modelo que de forma graduada ensefia al paciente acerca de la enfermedad y su
manejo. Tras dos afios de seguimiento, ha mostrado tener efectos més duraderos en el ajuste social
que la terapia familiar y de apoyo (63). Kingdon y Turkingtom lograron, usando la terapia cognitivo-
conductual, una disminucién de recaidas de los pacientes que viven con sus familias (64). En las
revisiones realizadas por el Grupo Cochrane de Esquizofrenia sobre ensayos clinicos controlados,
acerca de las intervenciones psicoeducativas individuales, han concluido que este tipo de interven-
ciones disminuyen el riesgo de recaidas (65).

Terapia cognitivo-conductual (TCC) de los sintomas psicéticos

El principal objetivo de la TCC para las psicosis, de manera especial para las que se muestran resis-
tentes a la medicacidn, es reducir la intensidad de los delirios y alucinaciones, asi como el malestar que
se les asocia, y promover una participacién activa del paciente en la reduccién del riesgo de recaida y
del nivel de discapacidad social. Las intervenciones se centran en la exploracion racional del cardcter
subjetivo de los sintomas psicéticos, cuestionando la evidencia para estos, y sometiendo tales creencias
y experiencias a pruebas de realidad (66). También se utilizan técnicas dirigidas a reducir la implicacién
emocional asociada a la omnipotencia de las creencias delirantes y experiencias alucinatorias median-
te explicaciones normalizadoras de los sintomas (67) o procedimientos para aumentar las estrategias
adaptativas de afrontamiento, que ya pueden estar siendo utilizadas por el paciente (68).

Segun Bustillo (48), los ensayos aleatorios controlados realizados proporcionan una evidencia preli-
minar acerca de la eficacia de 1a TCC en la reduccién de los delirios y las alucinaciones en pacientes
resistentes a la medicacién 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 revisién
sistemdtica tanto de los disefios experimentales de caso tnico aplicados al tratamiento de las ideas
delirantes (70), asi 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 sintomas psicéticos.
En sintesis, se puede concluir que la TCC:

* Puede reducir los sintomas psicéticos positivos y la angustia asociada en mayor medida que
la ausencia de tratamiento alguno. Sin embargo no se ha demostrado que sus efectos sean
superiores a los de otras estrategias psicoldgicas.

* Se ha mostrado mds eficaz con los sintomas psicéticos residuales que con los sintomas agu-

dos.
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* No empeora los sintomas psicéticos positivos, pero tampoco reduce el riesgo de recaidas.
* Tiene un efecto débil sobre los sintomas negativos y el funcionamiento social.
* Parece ser mas efectiva con las ideas delirantes que con las alucinaciones auditivas.

* No hay pruebas hasta el momento que indiquen que su efecto sea debido a su influencia
especifica sobre las creencias disfuncionales.

* No hay evidencia sobre cudl estrategia cognitivo-conductual puede ser mds efectiva en la
eliminacién de sintomas psicéticos.

* Si se tienen en cuenta las conclusiones de Perona y Cuevas (69), se constatard que es una
linea de trabajo que aunque prometedora, debe ser todavia investigada con nuevos ensayos
controlados.

Entrenamiento en habilidades sociales, actividades de la vida diaria y resolucion
de problemas

El entrenamiento de personas psiquidtricamente discapacitadas en ciertas habilidades es hoy una mo-
dalidad terapéutica plenamente aceptada en los programas de rehabilitacion. 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 farmacolégico, por si mismo,
no ensefia ni fortalece las competencias en los roles instrumentales, las relaciones sociales o el desempe-
fio laboral. Es necesario entonces proveer entrenamiento especifico en las habilidades necesarias para el
funcionamiento personal y social de las personas que manifiesten problemas en estas 4reas.

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, periodos
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 revisién acerca del tratamiento psicosocial de la esquizofrenia,
resumen los resultados de los estudios controlados sobre entrenamiento en habilidades sociales su-
giriendo las siguientes conclusiones:

* Las personas con esquizofrenia pueden aprender una amplia gama de habilidades sociales,
que van desde las mds simples a las mds complejas como la asertividad o las habilidades para
sostener conversaciones.

* La mejoria en habilidades sociales tras el entrenamiento es evidente para los patrones de con-
ducta especifica; pero los cambios en sintomas y en funcionamiento comunitario son menos
manifiestos.
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* Para que se consolide el entrenamiento en habilidades sociales, éste necesita ser proporciona-
do durante un amplio periodo, un afio o mis.

Bustillo y cols. (48) concluyeron, luego de la revisién de ensayos clinicos controlados ya menciona-
da, que el entrenamiento en habilidades sociales ha sido ampliamente exitoso para el aprendizaje de
conductas sociales especificas. Confirmaron también que los resultados son prometedores segin 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 intervencién psicosocial.

Rehabilitacion neuropsicoldgica de la esquizofrenia

Diversas investigaciones han documentado que la disfuncién cognitiva es también una caracteris-
tica distintiva de la esquizofrenia. Desde las cldsicas descripciones psicopatoldgicas de Kraepelin y
Bleuler, que ponian 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
ultima 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 resolucién de pro-
blemas sociales, estimando que sus alteraciones podrian 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 evaluacién y el tratamiento. El primer factor seria estable,
generalizado y ligado a la vulnerabilidad. El segundo entorpeceria el funcionamiento ejecutivo, la
memoria y las habilidades conceptuales, estaria ligado al episodio psicético y remitiria espontinea-
mente tras la desaparicién de este ultimo. El tercer factor seria similar al anterior pero de cardcter
residual y podria ser objeto de tratamiento psicosocial.

Otros autores han desarrollado modelos explicativos que integran los hallazgos acerca del curso de
la esquizofrenia, donde los factores neuropsicolégicos desempeiian un papel mediador central, tanto
en la evolucién psicopatoldgica (75) como en el desempefio social y comunitario de los pacientes
(76, 77), por lo que demandan una atencion directa sobre ellos, si el objetivo terapéutico es reducir

la discapacidad.

A pesar de la heterogeneidad de los procedimientos metodolégicos, algunos estudios han aportado
resultados prometedores; otros, por el contrario, consideran que las evidencias acerca de la eficacia
directa de la rehabilitacién cognitiva no son concluyentes (77).

El analisis 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.



La atencion comunitaria de las personas con trastornos mentales severos de larga duracion / 149

2. De recuperacion, en que los procesos dafiados 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 reorganizacién funcional de los procesos disociados por la psicosis aguda.

Tratamiento asertivo comunitario

Este modelo de atencién, 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 bésicos prescriben la asignacién de un nimero limitado de
pacientes por equipo, entrega de la mayoria 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
dia. El énfasis asignado a la baja proporcién 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 prictico en el diario vivir, como compras,
lavanderia y transporte. El fomento de la adherencia terapéutica es un elemento consustancial de
estos programas.

Programas terapéuticos individualizados e intervenciones holisticas:

Una de las metas principales del tratamiento de enfermos con psicosis grave es encontrar el equi-
librio entre la sobreestimulacion y la infraestimulacion. Segin el modelo ampliamente aceptado de
estrés-vulnerabilidad aplicado a la esquizofrenia y otras psicosis, la sobreestimulacién conduce a la
exacerbacion de los sintomas y a la recaida, mientras que la infraestimulacién favorece la pasividad
excesiva y el aislamiento, como se veia en pacientes institucionalizados durante largo tiempo.

El equilibrio adecuado no sélo varia entre individuos, sino que ademads ha de ser diferente para el
mismo enfermo en momentos distintos de su evolucién. Por lo tanto, para alcanzar el mejor resul-
tado en términos de adherencia a la medicacién y otras facetas de los cuidados que se brinden al
paciente, el programa de cuidados tiene que ser disefiado individualmente y ajustado a las circuns-
tancias de cada paciente en cada momento evolutivo. Se debe advertir que todo ello es mis dificil de
alcanzar en un escenario no institucional, donde los pacientes disponen de mas libertad y en general,
de oportunidades para elegir su propia conducta.

Conviene recalcar que el enfoque terapéutico no sélo ha de ser personalizado y contextualizado
todo el tiempo, sino que las intervenciones terapéuticas han de tener un cardcter holistico; 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 farmacolégico y cuidados psicoterapéuticos
de forma combinadaj; incluso pueden asociarse varias técnicas de base psicolégica, de manera simul-
tdnea o escalonadamente.



150 / Salud mental en la comunidad

La complejidad mencionada ha llevado a algunos autores a sistematizar modelos complejos de inter-
vencién 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 simplificacién que a veces
supone la metodologia investigadora. Sin embargo, la eleccién de los componentes de los modelos,
el peso relativo de cada uno de ellos, el modo y orden de su presentacién, el tiempo de exposicién, 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 Psicolégica 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, tipicos de la esquizofrenia:

1. Diferenciacién cognitiva
2. Percepcién social
3. Comunicacién verbal

4. Habilidades sociales

5. Resolucién de problemas interpersonales

Partiendo del hecho de que la conducta estd jerdrquicamente organizada y que en la esquizofrenia
se da una alteracion en los procesos cognitivos bdsicos, los autores llegaron a la conclusién de que
para que la terapia sea efectiva, primero hay que trabajar con los procesos cognitivos. Habilidades
basicas como concentracion, formacidn de conceptos, capacidad de abstraccién, capacidad percep-
tiva y memoria deben ser practicadas en primer lugar para desarrollar luego formas mds complejas
de conducta social.

Los primeros subprogramas se centran en las funciones cognitivas basicas. Una vez que estas se han
desarrollado, el objetivo se dirige a la tarea mds compleja de adquisicién de habilidades sociales y
resolucién 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 implicacién emocional.

La promocién de habilidades para manejar las emociones y los afectos, desempefia 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 centrdndose en tareas emocionalmente neutras para ir
pasando después a tareas o contenidos emocionalmente estresantes. En los estadios avanzados de la
terapia se hace mds 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 medicacién antipsicética, controlar las fuentes de sobreestimulacién ambien-
tal y llevar a cabo la terapia cuando la etapa critica 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 “seziales internas” de alteracién
emocional. El objetivo del procedimiento es potenciar la prevencién de recaidas y la reintegraciéon
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
expresion apropiada de emociones, la evaluacién de la respuesta provocada en los otros, y la asuncién
progresiva de responsabilidades y actividades ocupacionales.

En resumen, se puede decir que durante estas ultimas décadas se ha acumulado un notable cor-
pus cientifico acerca de la efectividad de algunos procedimientos (psicoeducativos) y de resultados
prometedores en otras técnicas (terapia cognitiva de los sintomas psicéticos, entrenamiento en ha-
bilidades sociales, rehabilitacién cognitiva). Todos estos procedimientos, junto con un tratamien-
to farmacoldgico adecuado y otros cuidados orientados a la integracién social, pueden mejorar los
resultados en términos de sintomas psicéticos, reingresos hospitalarios, funcionamiento personal y
calidad de vida, permitiendo el tratamiento y mantenimiento del paciente en la comunidad.

La base cientifica no siempre es trasladada efectivamente a la oferta de tratamiento por los servicios
de salud mental, sino que su asimilacién es arbitraria y desigual a través de los diferentes sistemas de
servicios. Los servicios de salud mental deberfan incorporar de forma sistematica estos nuevos enfo-
ques en su estructura organizativa y orientar hacia ellos sus recursos de manera prioritaria. Para ello
es imprescindible la divulgacién de estos conocimientos entre administradores y clinicos, asi como la
formacion y el entrenamiento de los profesionales que han de desarrollar los planes de tratamiento.

Las investigaciones contintan su curso abriendo nuevas perspectivas terapéuticas y han de responder
a cuestiones como el perfil de paciente mds adecuado para cada intervencién, la duracién del trata-
miento o la integracién adecuada de las diferentes estrategias terapéuticas que vayan demostrando su
efectividad. Una actitud, por parte de los gestores y clinicos, orientada a la actualizacién y puesta en
préctica de este creciente conocimiento de lo que se puede hacer frente a un trastorno tan grave como
la esquizofrenia, permitird un mayor optimismo en aquellos que lo padecen y sus familiares.
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CAPITULO 11

El papel de los lideres comunitarios
y los grupos de usuarios y familiares

Dévora Kestel*

1 cambio de paradigma del hospital psiquidtrico 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 desafio del trabajo en la comunidad se centra en la
interaccién entre los servicios y la poblacién asistida, que pasa a jugar un
papel determinante en la identificacién de sus necesidades y la respuesta co-
rrespondiente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) (7, 2) han enfatizado regularmente en los tltimos
20 afios 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 histéricamente sostenida en el modelo manicomial.

Antecedentes histdricos

En 1990 la OPS/OMS lideré una iniciativa que promovia la reorganizacion
de los servicios psiquidtricos en la Regién de las Américas, y que produjo la
Declaracién de Caracas (7). Este documento declara en su articulo primero
que “la reestructuracion de la atencién psiquidtrica, ligada a la Atencién Pri-

maria de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud, permite la
* Asesora Subregional

promocién de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro de sus
en Salud Mental para

redes sociales”. En ese documento se define el papel que la comunidad debe ¢l Caribe de habla

jugar en el 4mbito de la salud mental, del cual es excluida cuando la respuesta  inglesa. Organizacién

.. . P 1 de [
a los problemas de salud mental se “resuelve” tras los muros de las instituciones anamericana de i
Salud/Organizacién

psiquidtricas. La Declaracién ha sido sin duda, un acicate que haa estimuladola  njyndial de la Salud,
reorganizacién de los servicios de salud mental comunitaria en la Region (7). Bridgetown, Barbados.
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Este documento y otros de la época, entre los que sobresale el que recoge los “Principios para la
Proteccién de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la Atencién de la Salud Mental”, ela-
borado por la Organizacién de las Naciones Unidas (2), son el reflejo de un movimiento que desde
finales de los afios 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 afio 2001, la Organizacién Mundial de la Salud dedic6 su Informe Anual a la salud mental,
con el lema “Si a la atencidén, no a la exclusién” (3), en el que por primera vez se manifesté 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 institucién psiquidtrica tradicional es la tnica 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-
lacién y la adopcién de decisiones sobre las politicas, los programas y los servicios. El resultado
deberian ser unos servicios més acordes con las necesidades de la poblacién 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
atencién primaria, e indica que “la opcién 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 mas que de los profesionales”. Afade que, a diferencia
de la atencién en los hospitales, los servicios comunitarios pueden identificar recursos y establecer
alianzas utiles para el mejoramiento de la atencién (3).

El informe enfatiza el rol de cada uno de estos sectores en el campo de la salud mental. Asi, al tratar
el tema de la cooperacion con pacientes y familias, el informe reconoce que el surgimiento de movi-
mientos de usuarios en distintos paises contribuyé 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 sélidas que demuestran la conveniencia de involucrar a las familias en el
tratamiento y manejo de la esquizofrenia, el retraso mental, la depresion, 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 afos transcurridos después de la Declaracién de Caracas. Entre sus
conclusiones se destaca la importancia de “la participacién de usuarios y familiares en la planificacién
y desarrollo de los programas y servicios de salud mental”, asi como “la concertacién de acciones con
los diferentes actores sociales a fin de mejorar el estado de salud mental de la poblacién” (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 dmbito de la salud mental sigue atn vigente. Cierto es que ha ocurrido una cantidad
considerable de experiencias positivas en distintas partes del mundo, incluyendo la Regién de las
Américas. No obstante, la participacién de la sociedad civil en salud mental no refleja la fuerza del
movimiento ni resalta los beneficios que significaria para otros sectores de la salud.

Los ultimos 10 a 20 afios han presenciado la multiplicacién de grupos dentro de la sociedad civil, al-
gunos de cardcter nacional y otros de dmbito internacional o global, que se han ido organizando para
asumir un rol cada vez mds relevante en la definicién de politicas de salud. Los ejemplos abundan en
las dreas de VIH/SIDA, salud reproductiva, derechos humanos, y otros. Estos grupos también han
intervenido en la elaboracién 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 promocién de
la salud mental es todavia hoy muy significativa. Segtin la OMS, “el concepto de abogacia (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 discriminacién” (6).

Sin lugar a dudas, el estigma y la discriminacién 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 condicién de usuario de servicios de salud mental, o la de familiares de usuarios, adin tiene en
muchas sociedades una connotacién negativa. Ello implica que pacientes y familiares, lo mismo que
las organizaciones que los representan, deban hacer acopio de coraje y conviccidn, no requeridos en
otras dreas de la salud. Un ejemplo de esta situacién fue provisto por un miembro de la Asociaciéon
de Usuarios de Belice, quien en cierta oportunidad hizo la siguiente declaracién, refiriéndose a su
decisién de no hacer publico su cardcter de usuario de servicios de salud mental: “...cuando me enojo
en mi trabajo por algin motivo y alzo la voz, nadie se sorprende, es normal. Si en cambio supieran
que soy enfermo mental, entonces dirfan: ah, ahi estd el loco que grita...”.

La participacion de lideres comunitarios en procesos que involucran a usuarios de servicios y familia-
res, contribuye a su integracién en la comunidad, ya que disminuye la inmediata identificacién con la
enfermedad mental de cualquiera que exponga en publico sus pareceres sobre este tema; por lo tanto
reduce el posible estigma y la discriminacién.

Otro argumento que justifica la incorporacién 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. Segin la OMS, 13% de los afios de vida ajustados por discapacidad son debidos a trastornos
neuropsiquidtricos, proporcién destinada a aumentar con el envejecimiento de la poblacién mundial.
La magnitud de esta carga hace sentir sus efectos en la familia y en la sociedad (7).

En su presentacién durante el encuentro de Brasilia, el Dr. Benedetto Saraceno, Director del Depar-
tamento de Salud Mental y Abusos de Sustancias de la OMS, manifesté 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 psiquidtrica 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 prictica cotidiana de la aten-
cién, recuperacién y promocién de la salud mental. Esos recursos estdn constituidos por usuarios, fa-
miliares y agentes comunitarios, que se ponen a disposicién de los programas, sea espontdneamente,
sea por razones de necesidad. Cabe resaltar la importancia que tiene que el sistema publico haga uso
de esas reservas, para asi responder mejor a las necesidades de la poblacién afectada.

Los servicios de salud mental y el papel de sus agentes

El pasaje de la psiquiatria institucional a la salud mental comunitaria destaca, entre otros aspectos, el
rol que corresponde a la comunidad en la prestacién de servicios.

Es importante subrayar que el cambio de modelo supone un enfoque mds amplio, mediante el cual la
atencién de las personas con trastornos mentales no se limita ahora a considerar sélo la enfermedad
y sus aspectos biolégicos. El enfoque comunitario toma en cuenta ademds 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 s6lo
bioldgica ni tampoco puede estar destinada inicamente a “eliminar” la enfermedad. Resulta entonces
imprescindible cambiar la estrategia de “curar la enfermedad” por otra dirigida a “hacerse cargo de
la persona’. Una innovacién de esta envergadura requiere necesariamente la participacién de actores
que no solo posean una perspectiva médica, sino que incluyan ademds en su bagaje profesional una
perspectiva psicolégica, familiar y social. La atencidn debe ser provista por un equipo multidiscipli-
nario que brinde respuesta a las necesidades del enfermo mental. El equipo, basado en la comunidad,
estd 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 alli 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
bdsicos, como son, entre otros, el derecho a vivir en la comunidad, recibir atencién en salud, tra-
bajar, estudiar, practicar deportes, tener oportunidades de esparcimiento e interactuar socialmente.
La garantia 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 debera vincularse necesaria-
mente con una red de servicios sociales y laborales, educacionales o judiciales, a través de los cuales
podria 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 sintesis, 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 lideres de un

proceso de integracién 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 institucién
p p y »q y

psiquidtrica ha contribuido a derribar.

Es preciso facilitar una relacién 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, acompafiado de paciencia y buena disposicion, cualidades no siempre presentes en el
mercado. De igual importancia es la relacién con otros servicios puiblicos sanitarios, sociales, judicia-
les, etcétera, a los cuales el usuario o sus familiares en algiin momento podrian necesitar dirigirse y
que frecuentemente no son de ficil 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 econémicos, provenientes de las redes
de apoyo, que podrian ser tutiles para poner en marcha un proyecto.

El proceso de creacién 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 querian potenciar los momentos de activacién de los recursos del territorio, reconstruir un polo de
referencia externo al servicio, invertir la 16gica 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
agregacion social existentes, formales e informales). Tales recursos, humanos y materiales, debian ser
mis productivos a medida que el servicio los encontraba y reconocia 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 jévenes afectados por psicosis que provenian
del servicio de salud mental, se convirtié poco a poco en un espacio frecuentado por alrededor de 60
usuarios, ademds de familiares y voluntarios. Funcionaba los siete dias de la semana, con actividades
planificadas o espontdneas, que iban de lo recreativo a lo deportivo e incluian encuentros culturales
y terapéuticos (el grupo de autoayuda también mantenia reuniones semanales para hablar de las
problemadticas que dieron origen a su formacién).

Entre las conclusiones de la experiencia, los operadores reconocen cémo “el servicio mismo ha sido
influenciado: ademds de la repercusion en los indicadores mds categéricos (“hard”) como la reduc-
cién de las hospitalizaciones, de la carga sobre los ambulatorios y también sobre las familias. Asi
emergié de manera evidente una posibilidad de participacién 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 participacién 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 (17) El proyecto para la produccién del documento conté con la colaboracién
de un nimero 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 evaluacién de la calidad de
los servicios y de las practicas, basados en la evidencia, que se aplican en otros dmbitos de la salud. E1
documento sugiere diez reglas que sitian al paciente en el centro de la atencién y lo consideran como
una persona capaz de contribuir a trazar su propio camino hacia la recuperacién. (11)

Los usuarios y el proceso de recuperacion

El papel jugado por los usuarios es el que se ha visto afectado de la manera mds impresionante por el
proceso de sustitucion de la institucién cerrada por los servicios de salud mental comunitaria. Antes
del cambio, los usuarios tenfan la categoria de meros entes que recibian pasivamente medicinas, tra-
tamientos y castigos, eran objeto de restricciones y estaban privados de ejercitar sus derechos. Esta
situacién 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 paises, entre otros en Inglaterra y los
Estados Unidos. Surgieron como una reaccién a las respuestas limitadas que el servicio publico
ofrecia en sus instituciones psiquidtricas. Los movimientos se crearon para oponerse al modelo vi-
gente de servicios publicos de salud mental, al tiempo que ofrecian 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 estd permitido a todos expresarse libremente, sin ocultar los
sintomas 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 identificacién del
propio sufrimiento con el de los demds, reforzar aquellos aspectos de la persona que le facilitan con-
vivir con la enfermedad. La constatacién 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 Regién el caso de Chile, pais que cuenta desde el 2001 con la Agrupacién 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 auténoma. Des-
pués de un periodo inicial de jornadas y asambleas que contribuyeron a la consolidacién de la aso-
ciacion, esta ahora se dedica a formalizar su personeria juridica, a cuyo fin impulsa la participacién
de los profesionales y técnicos que quieran colaborar. Entre los planes inmediatos de la agrupacién
estd la constitucién de un centro de empleo con el apoyo financiero de un servicio de salud estatal;
el proyecto estd inspirado en el principio de la “realizacién personal”. La asociacién también auspicia
una actividad académica, con sede en la Universidad de Valparaiso, conducente a la obtencién de un
diploma en “salud mental en la comunidad” (12).

En muchos casos las estrategias de rehabilitacién psicosocial contribuyen a la recuperacién del pa-
ciente y facilitan el rescate de la autonomia, habilidades y capacidades perdidas a causa de la enfer-
medad o de la prolongada reclusién. La rehabilitacién equivale a un recorrido en el que, ademads de
recobrar habilidades y destrezas la persona hace realidad la posibilidad de ejercer sin restricciones sus
derechos de ciudadania (13).
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En El Bolsén, Provincia de Rio Negro, Argentina, existe desde hace siete afios una cooperativa de
trabajo en la que participan usuarios del servicio de salud mental local. Esta cooperativa, que se creé
con el objetivo de lograr la insercién laboral de los expacientes y a la vez cambiar la visién que la
comunidad local tenia sobre la locura, es hoy concesionaria de la confiteria del polideportivo munici-
pal, tiene un servicio para fiestas y la concesién de un refugio de montafia en el cerro Perito Moreno.
Ninguno de los miembros de esta cooperativa es profesional de la salud. (74)

Como ya se ha mencionado, no siempre es ficil para un usuario identificarse y ser reconocido como
persona, independientemente de su condicién de “enfermo mental”. Es también necesario a veces
encontrar la fuerza para vencer las propias dificultades y enfocar la atencién en dmbitos 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 integracién en la realidad social
que circunda al usuario, que resulta mds sencilla por tener menos connotaciones especificas. Esta
integracion es obtenida cuando la persona llega a ser parte de una realidad unica, 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 condicién de enfermo mental.

El rol de la familia

El papel que desempenia la familia de una persona con trastornos mentales en su tratamiento y re-
habilitacién es fundamental. Este rol ird 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 ningdin “futuro” familiar de un paciente mental tiene que ser experto en
temas de salud mental. Segin un estudio realizado en Chile, “71,6% de los familiares no conocia
nada o poco de la esquizofrenia antes de vivirla en la familia. Cincuenta y dos por ciento tenia una
idea muy distinta de la realidad de la enfermedad y 18,6% tenia una idea de la misma regularmente
distinta antes de que se presentara en la familia” (75).

El desconocimiento “normal” de la enfermedad lleva al familiar a una bisqueda desesperada de in-
formacién, explicaciones, justificaciones, razones, soluciones, etc., que en muchos casos son causa de
confusion aun mayor respecto a la situacién existente, ya de por si dificil, en el dmbito familiar. Si el
familiar encuentra respuestas exhaustivas y satisfactorias a sus numerosas dudas seguramente contri-
buird 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 nimero y la intensidad
de las recaidas, uno de los medios esenciales, uno de los pasajes obligados, es la participacién de la
familia en dicho proceso” (16).
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La familia puede participar de manera muy diversa. Un modo de cooperar es acompafiar al pa-
riente enfermo en el proceso de recuperacion, 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 reaccién o protesta a la respuesta —o falta
de respuesta— del servicio publico. Cabe subrayar que en la mayoria de los casos las asociaciones
evolucionan hasta lograr una participacién activa en la vida de los servicios de salud mental y en la
comunidad a la que pertenecen.

La reunién de familiares que estin pasando por experiencias similares permite el intercambio de
experiencias. Se han observado buenos resultados con la organizaciéon 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 informacién considerada util por el grupo. La organizacién y
participacion en conferencias, produccién 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 promocién de la salud mental en la comunidad, la busqueda de solucio-
nes legales para un futuro en el cual el familiar ya no estard para hacerse cargo del ser querido y la
movilizacién de recursos con miras a la creacién de soluciones alternativas o complementarias a las
ofrecidas por el sistema oficial. Lo expuesto es sélo un compendio de distintas actividades, iniciativas
o funciones que las asociaciones de familiares han ido asumiendo en el curso de los afios en muchas
partes del mundo. A las actividades mencionadas antes es oportuno agregar las relacionadas con la
lucha contra el estigma, la discriminacién y la exclusién social, que son a menudo temas relevantes
en las agendas de estas asociaciones.

La asociacién de familiares Ipsilon fue creada en Suriname en 1998, con el apoyo de su homénima
holandesa. Desde entonces colabora con el servicio de psiquiatria local mediante el mejoramiento de
las condiciones de vida de los seres queridos que sufren problemas de salud mental, la organizacién
de actividades dentro y fuera de la institucién psiquidtrica, la puesta en marcha de campafias de
defensa de los derechos de las personas con trastornos mentales y la promocién de la integracién 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 creacién 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 creacién de servicios aislados, rodeados de
muros a la manera de los hospitales psiquidtricos, 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 problematicas que la afectan y comparten problemas y oportunidades,
podrin 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 mis,
como tantos otros.

La comunidad y sus lideres no son entes abstractos. Estd conformada por individuos Tupos que
y p y grupos q

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 expresé Franco Rotelli “la
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unica, contribucién 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 mds general” (18).

A veces se piensa, de manera equivocada, que lo Ginico que se necesita son organizaciones especificas
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 utiles. Estd demostrado que las
organizaciones de usuarios o de familiares existentes en la comunidad son insustituibles en el desem-
pefio 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 musicos, de teatro y otros, en cuanto son realidades que la comunidad crea para si mismay
en las que los usuarios de los servicios de salud mental pueden y deben participar. A pesar de que el
estigma y la discriminacion existen en la sociedad en general, no estdn presentes necesariamente en
las organizaciones que la sociedad forma para poder expresarse a si 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 mas bien obstaculizar las posibilidades que existen
para su implementacién.

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 Revolucién, la Federacién de
Mujeres Cubanas y los Consejos de Poder Popular. Estas organizaciones estdn involucradas en dis-
tintos programas, que van desde la educacién en salud comunitaria a la prevencién y el control de la
enfermedad. “La contribucién de estas organizaciones refuerza la red social a través de la creacién
de oportunidades para la participacién comunitaria en empresas sociales, como las de naturaleza
rehabilitativa, desarrolladas para facilitar la integracién efectiva de pacientes en la comunidad.” Una
evaluacion realizada en ese centro revel6 que el incremento en las actividades a nivel comunitario
ha resultado en una disminucién de las admisiones hospitalarias, visitas de emergencia y nimero de
pacientes carentes de vivienda (79).

Frecuentemente se menciona la importancia de involucrar en las labores relacionadas con la salud
mental a los lideres religiosos, quienes suelen tener funciones de considerable importancia, pues es
en el dmbito propio de su ministerio donde muchas personas buscan respuesta a sus sufrimientos.
Por ejemplo, hace afios que en Jamaica funciona un centro comunitario de tratamiento holistico
en el recinto de una iglesia baptista. Este centro, que cuenta con un consultor psiquiatra y teélogo,
ofrece una combinacién de servicios médicos, psiquidtricos, de asesoramiento psicoldégico 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
atencién primaria con componentes médicos, de salud mental, pastoral y socioeconémicos. En cada
uno de los componentes mencionados se utilizan estrategias curativas, preventivas y de rehabilita-
cién (20).

La comunidad ofrece posibilidades de recursos pricticamente 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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Promocion de 1a salud mental

Stlvina Malvdrez*™

Introduccion

a promocién de la salud mental estd situada en el campo mds am-
plio de la promocién 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 (7).

La discusién sobre la promocién de la salud requiere algunas aclaraciones
iniciales para contribuir a la comprensién de esta estrategia. En primer lugar,
hace falta precisar de qué se habla al mencionar salud mental y promocién de la
salud mental, cudl es la evolucién de los conceptos y sus consecuencias teéricas
y précticas. En segundo lugar, se necesita afirmar la importancia intrinseca
de la salud mental para el bienestar humano y el desarrollo de las naciones,
importancia que determina su prioridad politica y su complejidad social. La
promocién, junto con la proteccién, el mantenimiento y la recuperacién 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 politicas
y estrategias deliberadamente adoptadas para su implementacién. En tercer
lugar, se requiere un posicionamiento singular hacia el futuro que permita
situar y ordenar la accién para la promocién de la salud mental.

El contenido de este capitulo representa un intento provisional e incompleto
de reflexién sobre la salud mental de las personas, grupos y sociedades desde
la perspectiva de la promocién de la salud. Dos documentos principales se
han adoptado como marco conceptual: Promocion de la Salud Mental: Con-
ceptos, Evidencia Emergente, Prdctica de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), 2004 (1) y Salud Mental y Fin de Siglo, de 1a autora (2). Varios conte-
nidos de ambos han sido incluidos aqui textualmente.
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Este capitulo se inicia con el andlisis del concepto de sa/ud mental encuadrado en la teoria estratégica
y definido desde diferentes perspectivas, seguido del abordaje de los determinantes de la salud men-
tal. Luego se estudia el concepto de promocion de la salud, su evolucién histérica y su transferencia
al campo de la salud mental. En funcién de ello, se aportan proposiciones programdticas acerca del
campo de accién de la promocién de la salud mental en la comunidad.

Notas tedricas

La promocién de la salud es un campo de accién emergente, a menudo denominado la “nueva” salud
publica (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 mds complejas y desarrolladas tuvieron variados niveles de adhesién, progreso, permanencia
y transferencia a la prictica. De tal modo que, el intento de explicacién de la promocién 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 dimensién del bienestar mental en su definicién de salud
diciendo que /a salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de enfermedad o dolencia (4); esta definicién estd intimamente relacionada con la salud fisica 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 mds que la ausencia de enfermedad mental, las condiciones
y capacidades mencionadas en la definicién tienen valor por si mismas (7). 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 fructiferamente y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad (5)

Las concepciones sobre la salud han variado a través de los tiempos, influidas por los contextos
socio-politicos y cientificos 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 tltimo concepto que caracteriza la salud como un proceso histérico social. Los
dos primeros comparten idéntico supuesto cientifico en el marco de las ciencias fisico-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 definicién de salud mental, estd presente en el contexto de los
debates vinculados a la transformacion de la atencién psiquidtrica en América Latina; se constituye
en una estructura conceptual que contribuye a la comprensién de la salud mental desde la pers-
pectiva socio-politica y sirve de fundamento a la comprensién y explicacién de la promocién de la
salud mental. Este movimiento encuentra cabida en los desarrollos realizados por la Comisién 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 promocién de la salud mental:

Definida histricamente por la ausencia de enfermedad, la salud mental constituye un campo teéri-
co-politico en construcciéon que supone el desarrollo de nuevos conceptos, el andlisis y la evalua-
cién de nuevos modos de accién social, politica, técnica y administrativa en salud (8). El campo
de la salud mental es complejo y transdisciplinario, admite la comprensién 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 histérica y socialmente determinado de integracién 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 fisica y la salud social, constituye uno de los elementos de la salud integral del
sujeto.

Desde un punto de vista etiologico, 1a salud mental es un proceso determinado y condicionado
por un conjunto de otros procesos naturales, histérico-culturales, econémico-sociales, juridi-
co-politicos, cientifico-técnicos y de organizacion de los servicios de salud, procesos que se dan
interrelacionados y movilizados por relaciones de poder.

Desde una perspectiva politica la salud mental se entiende como una cuestién 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 ciudadania, libertad, democracia y solidaridad; en
consecuencia requiere un sistema juridico que la promueva, ampare y defienda de la discrimina-
cién, la exclusién y la violacién de los derechos humanos y precisa un conjunto de politicas que
garanticen el desarrollo social y subjetivo.

Desde el punto de vista cientifico-epistemoldgico la salud mental corresponde al entrecruzamiento
de disciplinas y précticas diversas vinculadas a multiples campos del saber y las actividades hu-
manas, por lo tanto no es posible ni conviene acotar sus limites. Como campo interdisciplinario
incluye: las problemdticas conceptuales y practicas de la salud mental, de sus alteraciones y de
la enfermedad mental, sus modos de organizacién y regulacién 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 insercion en €l (8).

El cuidado de la salud mental es el conjunto de actividades basadas en un repertorio variado de
conocimientos culturales y cientificos que tienen por objeto promover, proteger, restablecer y
rehabilitar la salud mental de las personas y los grupos humanos (8).

La atencion integral de la salud mental incluye un conjunto de medidas sanitarias, socio-cultura-
les, cientifico-técnicas, econdémico-politicas, legislativas, éticas, estéticas y organizacionales que
suponen una visién compleja de la vida del sujeto y la dindmica social. Dicha atencién debe ser
orientada hacia el establecimiento de redes de servicios comunitarios que sustituyan el modelo



170 / Salud mental en la comunidad

asilar de la psiquiatria y se ocupen de manera principal de la promocién y proteccién de la salud
mental y de la identificacién y atencidn de poblaciones en riesgo (2).

La produccion de informacion, de la investigacion y de la formacion de personal de salud mental cons-
tituyen elementos estructurantes del modelo de servicios y requieren que se orienten hacia la
produccién de conocimientos y tecnologias que apoyen la transformacién de los conceptos,
précticas y servicios de salud mental (9)

Determinantes de la salud mental

Hay evidencia suficiente que indica que los principales determinantes socioeconémicos y ambienta-
les del sufrimiento mental estdn relacionados con grandes problemas tales como la pobreza, la guerra
y la desigualdad, las migraciones, el desplazamiento, la discriminacién racial y la inestabilidad eco-
némica. Asimismo son determinantes negativos los procesos conflictivos familiares e individuales,
causantes de sufrimiento psiquico (70). Por otra parte, ha sido extensamente documentado en todos
los ambitos hasta qué medida la falta de cuidados contribuye a generar sufrimiento psiquico, en tanto
que su presencia contribuye a la produccién y mantenimiento de la salud mental (17, 12).

El reciente Informe Final de la Comisién 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
categorias:

* Condiciones cotidianas de vida: nacimiento, crecimiento y desarrollo, acceso a la educacion,
trabajo decente, proteccién social y acceso universal a los servicios de salud.

* Poder, dinero y recursos: equidad en politicas, sistemas y programas de salud, financiamiento
adecuado, mercado responsable, equidad de género, empoderamiento politico, 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 fisicos 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:
* Determinantes histérico-culturales y econémico-sociales
* Determinantes politicos y juridicos
* Determinantes cientifico-técnicos
* Determinantes relacionados con la organizacién de los servicios de salud

¢ Las maltiples articulaciones que se producen entre ellos.

En el campo de la salud mental el andlisis de los determinantes sociales puede ser desarrollado
tomando como categorias de andlisis: 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, educacién, medio ambiente, la participacién y el control y la cohesién
social; b) el papel del Estado, el respeto y la proteccion de los derechos humanos, las politicas y el
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financiamiento de salud mental de un pais, asi como los marcos juridicos que los respaldan; c) los
modelos conceptuales que sostienen las précticas y los servicios de salud mental, la produccién de
informacién, conocimientos y evidencia sobre la salud mental y las orientaciones de la formacién de
los profesionales de salud mental; d) las bases técnico-administrativas que definen la organizacién de
los servicios de salud mental, y por ultimo, e) las multiples articulaciones que producen entre estos
campos de determinacién, potencidndolos y haciéndolos mds complejos (2).

Promocion de la salud mental

Terris (74) indica que ya en los inicios del siglo XIX se vinculaba a la enfermedad con la pobreza y
existia la necesidad de investigar las relaciones entre el estado de salud de un grupo y sus condiciones
de vida, su posicién y el entorno fisico y social. Pero fue en la primera mitad del siglo XX cuando los
movimientos de medicina social en Europa y de salud publica en Estados Unidos fundamentaron el
surgimiento del concepto de promocion de la salud.

El concepto de promocion 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 promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad, el restablecimiento de los enfermos y la rehabilitacién. Afirmé que “la salud se
promueve proporcionando condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo, educacién,
cultura fisica y formas de esparcimiento y descanso”. Ya en 1941, en su articulo Medicine and Human
Welfare, Sigerist (15) habia situado en el primer lugar a la educacién publica y gratuita para todas las
personas, en el listado de aspectos fundamentales a incluir en un programa nacional de salud. Luego
le seguian las condiciones de trabajo y vivienda, el descanso y esparcimiento, la atencién médica
accesible a todos y la investigacion.

Desde entonces y hasta ahora se han sucedido multiples iniciativas en favor de la promocién de
la salud: en la década de 1960, la publicacién pionera de Leavell y Clark (76) en 1974, el informe
Lalonde del Gobierno de Canadd (77) y en 1979, el informe del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos.

Pero la primera promulgacién internacional en este campo fue la Carta de Ottawa para la Promocidn
de la Salud (18), documento de la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud
en 1986 promovida por la Organizacién Mundial de la Salud y el Gobierno de Canadai.

La Carta define que /a promocion de la salud constituye una politica 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 educacion, la vivienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema saludable, la justicia social y la
equidad y que supone la accion coordinada de elementos diversos como legislacion, medidas fiscales, cambios
organizacionales, accion intersectorial y participacion 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 antagénicos y a favor de la salud. El citado documento propone
las siguientes estrategias:

* Elaboracién de una politica publica sana
* Creacién de ambientes favorables

* Reforzamiento de la accién comunitaria
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* Desarrollo de aptitudes personales

* Reorientacién de los servicios sanitarios

La siguiente conferencia internacional, fue en 1992 en Bogotd, promovida por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud y promulgé la Declaracion de Promocion de la Salud en América Latina (19). En
1993 se celebrd en Puerto Espafia de Trinidad y Tobago la Primera Conferencia de Promocién de la
Salud del Caribe que produjo la Carta del Caribe para la Promocion de la Salud (20). Numerosos docu-
mentos de la OMS y la OPS continuaron a estas declaraciones hasta hoy y la promocién de la salud
se ha mantenido presente en los programas de trabajo y resoluciones de ambas organizaciones.

La promocién de la salud ha sido definida como accién y abogacia para abordar el espectro completo
de los determinantes de la salud que son potencialmente modificables. La promocién se ocupa de los
determinantes de la salud y la prevencién se concentra en las causas de la enfermedad (27).

La propuesta de promocién 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 constitucién, vivencia y desarrollo como un concepto positivo (22).

La promocién 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. Asi mismo resalta la necesidad de disponer de politicas publicas e impulsar
acciones intersectoriales que favorezcan el establecimiento y generacién de dichas condiciones y pro-
cesos. Es necesario que las proposiciones conceptuales y précticas de la promocién 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 promocién se refiere a la salud mental positiva considerada
como un recurso, un valor en si misma y un derecho humano bdsico, esencial para el desarrollo eco-
némico 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 paises (77).

Este cambio de rumbo en la historia de la atencién de la salud mental no ocurrird por inercia ni por
azar; sino que serd un producto generado por la reflexién y accién deliberadas e implica una inversién
conceptual ordenada hacia la salud mental en lugar de hacia la enfermedad (23). Los desafios que se
encuentran en la base de esta determinacién incluyen:

* El establecimiento de un conjunto de valores y principios éticos que sustenten el derecho a
la salud, la equidad y la solidaridad, el valor de la vida, la salud mental positiva y el valor del
cuidado humano como condicién de la existencia.

* El fomento de los determinantes sociales de la salud mental positiva y la adopcién de un
cuerpo de conocimientos de perspectiva social y estratégica que permita comprender a la
salud mental de manera histérico-social e identificar los procesos que la condicionan.

¢ El reconocimiento que la adopcién de esos valores y conocimientos incide determinantemen-
te en la cultura, las politicas, la educacion, la ciencia y los servicios de salud mental.
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En suma, la propuesta de promocién de la salud mental presupone cambiar de valores y de problemas
y, en consecuencia, cambiar de fines y de estrategias de intervencién para proveer al desarrollo de la
salud mental de las poblaciones.

La promocién de la salud mental apunta a cambiar los determinantes estructurales de la salud, con-
siste predominantemente en una accién politica y representa un concepto colectivo dirigido a elevar
la salud mental de las poblaciones hasta el mds alto nivel posible y de manera equitativa, tanto al
interior de los paises como entre ellos, basindose 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 méaximo 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 promocién de la salud mental en la comunidad y su contribu-
cién positiva se encuentra suficientemente documentado y supone el desarrollo de una estrategia de
accién multiple y compleja que, basada en que la comprensién de los determinantes, se dirija a la
identificacién, recuperacién y enriquecimiento de las condiciones, fortalezas y potencialidades de
salud mental de sujetos y poblaciones.

La promocién de la salud mental en la comunidad requiere incluir, entre otras, las siguientes orien-
taciones prioritarias:

1. Promover el concepto

2. Mejorar las condiciones econdémico-sociales

3. Promover el empoderamiento comunitario y la defensa de los derechos humanos
4

Asegurar el establecimiento de politicas y servicios de salud mental y marcos juridicos que
los garanticen

b

Desarrollar conocimientos pertinentes y practicas transformadoras

6. Implementar programas de promocién de la salud mental para las distintas etapas del ciclo
vital

7. Implementar programas de promocién de la salud mental para grupos, comunidades y po-
blaciones en condiciones vulnerables

Programa de promocion del concepto

La abogacia para el desarrollo de la salud mental comunitaria constituye un elemento fundador y
orientador de la estrategia. Estd dirigida a estimular la comprensién de los determinantes de la salud
mental, sus condiciones y expresiones y promover su valoracién como una dimensién vital para el
bienestar y el desarrollo humano.

Supone en primer término la identificacién de la nocién de salud mental prevalente en la poblacién
en general y en las diferentes instituciones de la comunidad y luego el desarrollo, recuperacién y
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diseminacién de iniciativas y evidencias, cuyo andlisis critico impulse su inclusién en politicas y
programas orientados a la accién nacional e internacional.

Los contenidos de la accién requieren incluir prioritariamente el andlisis de los valores que subyacen
al concepto de salud mental, sus determinantes sociales y sus diversos modos de expresién, la recu-
peracién y difusién de acciones especificas destinadas a crear y potenciar procesos de produccién de
vida y ciudadania, la construccién colectiva de la responsabilidad comunitaria por la salud mental y
la clarificacién de los dmbitos y niveles de intervencién.

El programa de promocién del concepto requiere ser disefiado e implementado participativamente
por cuanto la misma participacién contribuye a la construccién y comprensién colectiva; requiere el
compromiso politico y puede conducir a una nueva modalidad de accién 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 intervencién pertinentes. Sin embargo, un enfoque culturalmente especifico para entender y
mejorar la salud mental puede no ser beneficioso si presume la homogeneidad dentro de las culturas

e ignora las diferencias individuales (Z).

Programa de desarrollo comunitario

El programa persigue mejorar las condiciones econémico 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 exclusién, el abandono y la falta de cuidados. Mencién especial merece la accién de
promover el empoderamiento de la poblacién, su participacién y ejercicio del control social y la sal-
vaguarda de los derechos humanos. Los programas de desarrollo comunitario para la salud mental

suponen el disesio e implementacion de politicas piblicas saludables.

La promocién de una vida saludable implica la mejora de las condiciones de vida y salud y requiere
la implementacién de politicas sociales que mejoren la oferta, la distribucién y las condiciones de
trabajo, la nutricién, las condiciones de vivienda, el acceso a la educacién, el transporte y las comu-
nicaciones, la actividad fisica, la actividad cultural y recreativa.

La necesidad de reducir gastos econémicos 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 econémica, promover nuevas actividades productivas en las co-

munidades y adoptar politicas de empleo para mejorar las condiciones de trabajo.

Existe s6lida evidencia que indica que mejorar la nutricion de los nifios determina un desarrollo so-
cio-afectivo saludable y repercute positivamente en la salud mental. Lo mismo sucede con la mejora
de la nutricién de las embarazadas y los ancianos.

Las politicas publicas 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
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una vivienda adecuada, favorece la salud mental de la familia y contribuye a aumentar la participa-
cién 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 educacién estd relacionado en forma
directa con el nivel de salud y bienestar mental. Por lo tanto, las politicas dirigidas a mejorar el acceso
a la educacion en todos sus niveles contribuyen a mejorar la salud y la salud mental. Esas politicas
requieren hacer distinciones a favor de grupos discriminados para los cuales el acceso a la educacion
estd cultural y socialmente obstaculizado; ellos son las familias en extrema pobreza, las mujeres, en
especial las nifias y las familias que padecen violencia doméstica. Junto con la educacién, el desarrollo
comunitario requiere la implementacién estrategias de enriguecimiento cultural y de recreacion y uso

saludable del tiempo libre.

El acceso universal a la atencion de salud constituye una de las prioridades de la politica publica. El
desarrollo de un sistema de salud basado en la atencién primaria, de cardcter equitativo, solidario e
independiente de la capacidad de pago, asegura la provisién a todos los ciudadanos, de cuidados de
salud preventivos y curativos al tiempo que provee un marco de seguridad y proteccién que contri-
buye al enriquecimiento de la salud mental.

Los programas de mejora del transporte y las comunicaciones, el control del trdfico de drogas y la prevencion
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 promocién del desarrollo comunitario implica la promocion del empoderamiento, la inclusion, la no dis-
criminacidn, la participacion y el control social y exige la adopcién de politicas publicas 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 participacién ciudadana para la
definicién, implementacién y monitoreo de politicas de salud y de salud mental. La promocién de la
salud mental no es solamente responsabilidad de los ministerios de salud y demanda la participacién
de diferentes sectores, actores y partes interesadas.

La promocion del empoderamiento, la inclusion, la no discriminacion y la participacion y el control social
contribuye a mejorar la organizacién de las redes sociales (23). El fortalecimiento de estas redes y
la participacién y cohesién social de la ciudadania tienen como marco la garantia de los derechos
humanos.

Derechos humanos y salud mental constituyen una diada inseparable y fundamental para la promo-
cién de la salud mental. La Declaracién de los Derechos Humanos de la Organizacién de las Na-
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ciones Unidas (ONU) (24), representa un conjunto de valores y principios universalmente aceptados
que guian a los paises en el disefio, implementacién, monitoreo y evaluacién de las politicas, leyes y
programas de salud mental. Como son normas y estindares legales ratificados por los gobiernos y su
cardcter es vinculante, hacen recaer en ellos la responsabilidad de la salud mental (7).

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 distribucién y el ejercicio
del poder. Los principios de igualdad y ausencia de discriminacién, que son elementos integrales del
marco internacional de los derechos humanos, exigen que se preste atencién especial a los grupos
vulnerables. M4s aun, el derecho de todas las personas a participar en los procesos de toma de de-
cisiones, lo cual estd plasmado en la Declaracién 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 ().

Establecimiento de politicas, marcos juridicos y servicios comunitarios de salud mental

La promocién de la salud mental necesita ser considerada explicitamente en las politicas publicas
generales con el fin de obtener de ellas el estatus y la direccidn estratégica necesarios. La politica
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 poblacién. Sila politica de salud mental
se elabora como parte de una politica social mas amplia, es probable que el énfasis en la promocién
de la salud sea mds significativo. La politica de salud mental debe asi mismo definir las estrategias y
lineas de accién y prever los recursos de implementacién (7).

Principales areas de accion en la politica de salud mental
= Financiamiento
= Legislacion y derechos humanos
= Organizacion de servicios
= Recursos humanos y capacitacion
= Promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion
= Obtencion y distribucion de medicamentos esenciales
= Abogacia
= Mejoramiento de la calidad
= Sistemas de informacion
= Investigacion y evaluacion de politicas y servicios
= Colaboracion intersectorial

La politica de salud mental a nivel comunitario se inscribe en la politica subnacional y nacional, al
mismo tiempo que estd contextualizada con la cultura, condiciones econémico-sociales y sanitarias y
recursos locales; tiene como base la identificacién de las prioridades locales de salud mental y como
norte su abordaje y mejoramiento.

El disefio e implementacién de la politica supone la participacion y el control social de la comunidad,
preve medios de articulacién de los distintos sectores (salud, educacion, justicia, seguridad, trabajo,
vivienda, comunicacién social, cultura y otros) y utiliza estrategias de mediacién a favor de los pro-
gramas de salud mental.

La sostenibilidad de los programas es indispensable para su efectividad. La participacién 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 comunicacién de resultados facilitan la sostenibilidad de los programas de salud mental.

En el contexto de las politicas de salud mental, los programas de promocién de la salud requieren
un componente que precise las dreas de accién general y especifica, que indique los instrumentos ju-
ridicos necesarios, los recursos requeridos y la articulacién con otras politicas publicas. Las politicas
especificas de promocién de la salud mental deben prever intervenciones diirigidas a promover los
conceptos de salud mental, desarrollo local, empoderamiento y promocién de los derechos humanos,
implementacién de estrategias de promocién de la salud mental en la red de servicios sanitarios y en las
instituciones sociales, y promocién de la salud mental en las distintas etapas de la vida y en los grupos y
condiciones vulnerables. También deben promover la prevencién de la violencia y el control del alcohol
y las drogas ilicitas. Asimismo, deben incluir estrategias de produccién de conocimientos, reorientacién
de la formacién de trabajadores de salud y capacitacién de trabajadores formales y no formales.

Las politicas de salud mental requieren el establecimiento y vigencia de marcos juridicos que garan-
ticen su implementacién y sustentabilidad. Se requieren normas que hagan efectivo el concepto de
promocién de la salud mental, que promuevan la inclusién y la participacién ciudadana y garanticen
los derechos humanos, incluyendo el acceso a la salud, al trabajo, a la educacién, a la justicia; legis-
laciones que aseguren la vigencia de los derechos humanos y civiles a las personas con sufrimiento
psiquico; legislaciones que promuevan la sustitucion del hospital psiquidtrico e instituyan y regulen
una red de servicios y programas de salud mental en la comunidad, asi como la provisién de los
recursos financieros y materiales necesarios y el desarrollo y valorizacién de los recursos humanos.
Muchas de estas normas juridicas se inscriben en el d&mbito de las politicas sociales generales y tras-
cienden al campo sanitario. Sin embargo, es necesario precisarlas y reconocerlas como instrumentos
de promocién de la salud mental, si se quiere facilitar la articulacién intersectorial imprescindible
para su desarrollo.

La configuracién del programa de promocién de la salud mental en la red de servicios de atencién
primaria de la salud requiere accién deliberada, disefio y disposicién de nuevas pricticas que iden-
tifiquen y respalden las fortalezas de la comunidad y que reconozcan las condiciones de riesgo y les
hagan frente.

Programa de produccion de conocimientos y practicas transformadoras

Los conocimientos y practicas de salud mental, devienen principalmente de movimientos que, como
consecuencia del trabajo de las comunidades cientificas interrelacionado con los movimientos socio-
politicos de cada época, han producido definiciones y categorizaciones conceptuales y operacionales
sobre la enfermedad mental, sus clasificaciones, su etiologia y estrategias de intervencién. De modo
tal que, las teorias 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 fisico-naturales impregna desde hace dos siglos las
concepciones sobre salud y salud mental determinando etiologias y clasificaciones biomédicas. S6lo
recientemente, y con el reconocimiento de la relacién entre ciencias sociales y salud, han comenzado
a incorporarse concepciones mds integradoras que acompafan a los movimientos de transformacién
en el campo de la salud mental.
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La revisién y transformacién de los modelos de produccién de conocimientos y transferencia tecno-
légica particularmente asociados a las ciencias sociales, constituyen imperativos categdricos para el
desarrollo de la promocién de la salud mental.

Un programa de produccién de conocimientos y pricticas transformadoras para la promocién de la
salud mental en la comunidad necesita comprender los siguientes elementos:

* Creacién de ambitos de informacion, debate cientifico y cultural sobre las concepciones y
précticas de salud mental y de promocién de la salud mental

* Desarrollo de indicadores de salud mental y promocién de la misma

* Desarrollo de sistemas de informacién que permitan el monitoreo y la articulacién de infor-
macién predominantemente social, asi como informacién para el seguimiento de los progra-
mas de promocién

* Produccién de evidencias: desarrollo de estudios cientificos cuantitativos y cualitativos sobre
la salud mental, sus indicadores, sus determinantes y las practicas de abordaje en la promo-
ci6n de la salud mental

* Formacién de los trabajadores de salud mental: modificacién de los planes de estudio bésicos
para la transformacién de la orientacion psiquidtrica tradicional mediante la inclusién de los
conceptos de salud mental y promocién de la salud mental, de manera integrada en las dis-
tintas asignaturas y en la asignatura especifica

* Educacién permanente en servicio para trabajadores de salud mental basada en analisis cri-
tico de los valores, principios y abordajes de las pricticas de atencién y orientadas hacia su
transformacién

* Capacitacién y fortalecimiento de la accién de trabajadores no formales y lideres comunita-
rios en materia de promocién de la salud mental

* Produccién de gufas y herramientas

* Promocién de redes y comunidades de produccién e intercambio de conocimientos, aprendi-
zaje y pricticas

Programa de promocion de la salud mental en las distintas etapas del ciclo vital

La politica de promocién 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 méximo potencial de desarrollo de la salud y la salud
mental. Cada etapa de la vida tiene implicaciones psicosociales especificas y determina el futuro,
siendo la nifiez la de mayor potencial. Por eso, los programas de promocién de la salud mental en
este sentido pueden orientarse a:

* Promover la 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 desestructuracién familiar. El fortalecimiento
de las redes de apoyo social a través de la promocién de vinculos entre familias y el soporte de
grupos sociales instituidos contribuye a generar ambientes positivos de salud mental.

* Apoyar, comprender y desarrollar condiciones éptimas psicosociales en el embarazo y el alum-
bramiento y prestar asistencia y orientacién especial a padres y madres adolescentes.
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* Promover el maximo grado posible de proteccién, cuidado y desarrollo psicosocial del recién
nacido y el nifio en sus primeros afios de vida, determinantes de la salud mental futura.

* Generar programas de promocién de la salud mental en la escuela estimulando el méximo
desarrollo cultural, la proteccién y cuidado de los nifios, la creacién de vinculos solidarios y
enriquecedores y el reforzamiento de la participacién familiar. La reduccién de la violencia
y la promocién del bienestar emocional en la escuela son estrategias centrales, junto con la
capacitacion del equipo docente en materia de promocién de la salud mental.

* Promover /a 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 desafio al contexto fa-
miliar. La provisién de atencién de salud mental a los adolescentes supone adoptar medidas al
mismo tiempo que potencian el afecto, establecen limites, proveen oportunidades, aseguran
la contencién y controlan el abandono. Los programas de desarrollo de habilidades para la vida
constituyen un modelo adecuado.

* La promocién de /a 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.

* El fomento de la salud mental en la ancianidad requiere medidas de apoyo conducentes a la
adaptacién a los cambios asociados con el envejecimiento y a las enfermedades crénicas, asi
como la garantia del mantenimiento de la calidad de vida. El acondicionamiento habitacio-
nal, la provisién de suplementos y prétesis, la promocién del desarrollo cultural y el uso del
tiempo en actividades edificantes, constituyen medidas de promocién al igual que el favoreci-
miento de las amistades, el acompafamiento familiar permanente y la garantia de la protec-
cién social y de la salud. Una estrategia singular incluye la promocién de la salud mental de
los cuidadores y su capacitacién para que brinden un cuidado efectivo.

Programa de promocion de la salud mental en grupos vulnerables
La politica de promocién de la salud mental comunitaria implica también el disefio de programas
que identifiquen grupos en condiciones vulnerables y provean medidas de apoyo.

La aceptacién del concepto de promocién de la salud mental en condiciones de vulnerabilidad a
menudo resulta un tanto dificil. Sin embargo, la “inversién del concepto” permite pensar que aun en
condiciones criticas, 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 condicién critica. Los programas de promocién de la salud mental de
estos grupos incluyen:

* Elapoyo a la salud mental de individuos y grupos de riesgo en situaciones de cazdstrofé y con-
Jlictos armados mediante intervenciones psicolégicas y sociales de soporte y reconstruccién
individual y familiar, que ayudan a la recuperacién y a la prevencién de mayor sufrimiento
psiquico

* La promocién de la salud mental y apoyo psicosocial a familias y grupos de inmigrantes con
especial atencién a los nifios y ancianos
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* La promocién de la salud mental y apoyo psicosocial a comunidades indigenas.
* La proteccién y apoyo psicosocial a grupos de refugiados y desplazados

* La promocién de la salud mental de personas con sufrimiento psiquico prolongado y de sus cui-
dadores y familiares, en especial aquellos internados en hospitales psiquidtricos tradicionales

* La promocién de la salud mental de nizios que viven en la calle, en institutos de menores y aban-

donados
* La promocién de la salud mental en las cdrceles

* La promocién de la salud mental de las personas que consumen sustancias psicoactivas y la accién
programada de control del comercio del alcohol y del trifico de drogas ilicitas

* La promocién de la salud mental de las victimas de violencia doméstica y la accidon programa-
da de prevencién de la violencia

* Elapoyo a grupos y actividades comunitarias de autoayuda

Una reflexion final

Las politicas y los programas de promocién 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 accién politica 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 s6lo a la buena voluntad, sino mds bien a politicas,
legislacion, recursos, capacitacién, abogacia, articulacién intersectorial, empoderamiento y partici-
pacién social.

La promocién 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 expresién de relaciones de poder.

Las necesidades de salud mental de una comunidad y las respuestas sociales predominantes, de-
mandan una politica de promocién delineada en funcién de la generacién de multiples procesos de
transformacién, construidos participativamente, con base en los valores y capacidades locales. Esta
responsabilidad colectiva supone formular y poner en marcha programas de accién para la promocién
de la salud mental a nivel de gobierno, comunidades, instituciones, grupos, familias e individuos.
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Prevencion de los trastornos mentales

Patricia Fabiana Gémez™
Stlvina Malvdrez™

Introduccion?

1 concepto de prevencién en salud mental (Z) ha tenido una tra-

yectoria extensa y controvertida. La historia de la psiquiatria se

desarrollé como una rama de la medicina en torno al estudio y la

cura de la enfermedad mental. La introduccién del concepto de la
prevencién en psiquiatria no fue admitida sino hasta mediados del siglo XX
cuando Caplan (2), basindose en las ideas de Leavell y Clark (3), introdujo un
conjunto de proposiciones y definiciones que facilitaron la conceptualizaciéon
politica y prictica 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 aplicacién del modelo conceptual de
la prevencién primaria en psiquiatria, la teoria de la crisis, la importancia de
los factores de riesgo en salud mental y la relevancia de la teoria de los aportes
psicosociales y socioculturales.

Desde entonces y hasta ahora, se han publicado tanto criticas como un sinfin
de experiencias exitosas de prevencién con adecuada aunque escasa docu-
mentacién (4). Lo que estd claro es que habiendo avanzado en el conocimien-
to y teniendo nuevas oportunidades para disminuir el sufrimiento, la decisién
politica, el disefio técnico y la accién de prevencion deben ser emprendidos
cual imperativos categdricos.

La Organizacién Mundial de la Salud ha estado promoviendo a partir del
2001 la produccién de una serie de documentos técnicos, entre ellos “Pre-
vencién de los Trastornos Mentales. Intervenciones Efectivas y Opciones de

! Este capitulo fue extraido del texto “Prevencion de los trastornos mentales — Intervenciones efectivas
y opciones de politicas — Informe compendiado” de la OMS, Ginebra, 2004 (1).
2 El texto de la Introduccién es obra de las coautoras y no corresponde al extracto del informe

aludido.
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Politicas” (5). El presente capitulo incluye un apretado resumen del mencionado documento que se
recomienda consultar y leer “on-line”. Asimismo, se elaboré en 2004 un informe compendiado que
sirve de guia prictica y al que también puede accederse en la red electrénica Web. Este capitulo es
una invitacién a consultar la fuente original. Los editores y responsables de este resumen agradecen
al Departamento de Salud Mental de la OMS la autorizacién para extractarlo y publicarlo. El do-
cumento resumido complementa otro importante informe de la Organizacién Mundial de la Salud
sobre promocioén (6).

Prevencion en salud mental

Una de las principales metas del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud es reducir la carga relacionada con los trastornos mentales y neurolé-
gicos y con el abuso de sustancias. La prevencién de esos trastornos es obviamente una de las formas
mas 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 prevencién en las politicas
y programas.

La historia de la prevencién en salud mental data mds de 100 afios 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 nifios
y adultos. Estas ideas han sido parcialmente traducidas en actividades experimentales realizadas en el
marco de la atencién primaria de la salud, en escuelas y en la prictica de la salud publica. Sin embargo,
el desarrollo sistemdtico de los programas de prevencién basados en la evidencia cientifica y estudios de
control no se iniciaron hasta alrededor de 1980. Durante los tltimos 25 afios, el campo de la prevencién
en salud mental ha evolucionado a un ritmo réapido, facilitado por un aumento en el conocimiento de
los factores maleables de riesgo y proteccién. Esto ha traido como consecuencia un répido aumento
de las publicaciones cientificas y programas efectivos, seglin se presenta en este Informe Compendia-
do. Los centros, universidades y otras instituciones dedicadas a la investigacion de la prevencién, y
los administradores de los programas, han generado evidencia que demuestra que las intervenciones
preventivas y la promocién de la salud mental pueden reducir la incidencia y prevalencia de algunos
trastornos mentales mediante su influencia sobre los factores de riesgo y proteccién.

La publicacién “Prevencion de los Trastornos Mentales. Intervenciones Efectivas y Opciones de Politicas”
(1), en la que se basa este Informe Compendiado, ofrece una perspectiva general basada en la eviden-
cia de los programas y politicas internacionales, dirigidos a la prevencién de los trastornos mentales
y de la conducta. La citada obra se concentra en la prevencién primaria mds que en la secundaria o
la terciaria; en ella se presentan conceptos relacionados con la prevencién y los nexos entre esta, la
promocién de la salud mental y la frecuencia de los trastornos mentales. Asimismo sefiala 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 politicas y practicas de
salud publica y enumera las condiciones necesarias para su implementacién efectiva. Esta publica-
cién fue elaborada con la conviccién de que la reduccién de la incidencia de los trastornos mentales
en las poblaciones a nivel mundial solo es posible mediante la colaboracién exitosa entre los multi-
ples actores involucrados en la investigacion e implementacién de politicas publicas y el compromiso
de lideres comunitarios y usuarios.
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Los mensajes clave del documento son:
* La prevencién de los trastornos mentales es una prioridad de salud publica
* Los trastornos mentales tienen multiples determinantes
* La prevencién efectiva puede reducir el riesgo de desarrollar trastornos mentales
* Laimplementacién se debe guiar por la evidencia disponible
* Los programas y las politicas exitosas deben estar ampliamente diseminados
* El conocimiento sobre la evidencia de la efectividad necesita mayor difusién

* La prevencién necesita ser sensible a la cultura y aprovechar los recursos disponibles en los
paises

* Los resultados esperados en la poblacién requieren inversiones en recursos humanos y finan-
cieros

* La prevencién efectiva requiere apoyarse en vinculos intersectoriales

* La proteccién de los derechos humanos es fundamental para prevenir los trastornos mentales

Prevencion de los trastornos mentales: una prioridad en salud publica

Los trastornos mentales y de la conducta no son exclusivos de un grupo especial: se encuentran en
personas de todas las regiones, paises 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 desarrollard uno o mds trastornos mentales
o de conducta a lo largo de su vida. Los trastornos mentales y de conducta afectan en algiin momento
de la vida a aproximadamente 10% de la poblacién adulta del mundo. Una quinta parte de los ado-
lescentes menores de 18 afios padecera de algin problema de desarrollo, emocional o de conducta y
uno de cada ocho tendrd un trastorno mental. Entre los nifios en desventaja, la proporcién es uno
de cada cinco. Los trastornos mentales y neurolégicos son responsables de 13% del total de los Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)? que se pierden a consecuencia de las enfermedades
y lesiones que afectan a la poblacién mundial (8). Cinco de cada diez de las principales causas de
discapacidad en el mundo son condiciones psiquidtricas, incluyendo depresion, consumo de alcohol,
esquizofrenia y trastornos obsesivo-compulsivos. Las proyecciones indican que para el afio 2020 las
condiciones neuropsiquidtricas serdn responsables de 15% de las discapacidades a nivel mundial, y

que la depresién unipolar por si sola serd responsable de 5,7% de los AVAD.

El impacto econémico 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 paises de bajos ingresos no alcanzan niveles tan altos como en los paises industrializados, debido
a la poca disponibilidad y cobertura de los servicios de atencién de salud mental, los costos indirectos
que surgen de la pérdida de productividad representan una proporcién de gran magnitud. Mis aun, los
bajos costos del tratamiento (debido a la falta de tratamiento) podrian realmente incrementar los costos
indirectos al aumentar la duracién de los trastornos no tratados y su discapacidad asociada. En general,

3 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), una metodologia introducida para calcular la Carga Global de Enfer-
medades; se le atribuye la discapacidad y cronicidad causada por trastornos (Murray & Lépez, 1996). AVAD es una medida
de las diferencias de salud que combina la informacién sobre discapacidad y otros resultados de salud no fatales y muerte
prematura. Un AVAD es la pérdida de un afio de ‘vida saludable’.
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los costos econémicos de los problemas mentales son enormes y no se pueden medir ficilmente. Ade-
mis de los costos del servicio social y de salud, la pérdida de empleo, la reduccién de la productividad, el
impacto en las familias y en los proveedores de cuidado personal, los niveles de criminalidad, seguridad
publica y el impacto negativo de la mortalidad prematura, hay otros costos que son dificiles de medir y
que no han sido tomados en cuenta, tales como el impacto negativo del estigma y la discriminacién, 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 econdmica de los trastornos mentales, resulta esen-
cial que los paises y regiones le den mayor importancia a la prevencién de los trastornos mentales y a
la de la salud mental al formular politicas y legislaciones, tomar decisiones y asignar recursos dentro
del sistema general de atencién de salud.

La promocién de la salud mental se refiere con frecuencia a la salud mental positiva, considerando la
salud mental como un recurso, como un valor por si mismo y como un derecho humano basico que
es esencial para el desarrollo social y econémico. La promocién 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 paises y grupos.

Definicion de la promocion en salud mental

Segun Hosman y Jané-Llopis (9) “las actividades de promocion de salud mental implican la creacién
de condiciones individuales, sociales y ambientales que permitan el éptimo desarrollo psicolégico y
psicofisiolégico. 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 paises y gru-
pos. Es un proceso habilitador que se realiza con y para las personas. La prevencién de los trastornos
mentales puede ser considerada como uno de los objetivos y resultados de una estrategia mds amplia
de promocién de salud mental”.

Los trastornos mentales se refieren a problemas, sintomas y trastornos de cardcter temporal o conti-
nuo. La prevencién de estos trastornos se realiza merced a intervenciones orientadas a la reduccién
de los factores de riesgo y al aumento de los factores de proteccién relacionados con los problemas
que les son peculiares. Aunque con diferentes matices, la prevencién de los trastornos mentales es
entendida de acuerdo con la definicién siguiente.

Definicion de salud pablica en relacion con la prevencion
de los trastornos mentales

La prevencién de los trastornos mentales tiene por objeto, segin Mrazek y Haggerty (70), “reducir
la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en el cual las personas
permanecen con sintomas o la condicién 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 prevencién de los trastornos mentales se basa en el concepto que la define como “el proceso de
la movilizacién 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 prevencion de los trastornos mentales acorde con
la clasificacién de la prevencién de las enfermedades fisicas. Esta distingue tres categorias de pre-
vencién: primaria, secundaria y terciaria. Las intervenciones preventivas primarias en salud mental,
orientadas a impedir la aparicion de trastornos mentales, se dividen a su vez en universales, selecti-
vas e indicadas. La prevencion secundaria intenta disminuir la proporcién de casos establecidos del
trastorno en la poblacién (prevalencia) a través de la deteccién y tratamiento tempranos de enferme-
dades diagnosticables. La prevencién terciaria incluye intervenciones que reducen la discapacidad,
mejoran la rehabilitacién y previenen las recaidas y recurrencias de la enfermedad.

En la misma obra citada antes los autores definen la prevencién universal como aquellas intervenciones
que estdn dirigidas al pablico en general o a un grupo completo de la poblacién que no ha sido iden-
tificado sobre la base de mayor riesgo.

La prevencion selectiva tiene por objetivo proteger a individuos o subgrupos de la poblacién cuyo
riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente mds alto que el promedio, segin
evidencia comprobada por los factores de riesgo psicolégico o social.

Por dltimo, /a prevencion indicada estd drigida a las personas en alto riesgo que son identifica-
das como personas con signos o sintomas minimos, pero detectables, que pronostican el inicio
de un trastorno mental, o marcadores biol6gicos que indican la predisposicién para desarrollar
trastornos mentales, pero que en ese momento no cumplen con el criterio de trastorno mental.
Factores de riesgo y proteccién

La prevencién de los trastornos mentales enfoca aquellos determinantes que ejercen una influen-
cia causal que predispone a la aparicién de los trastornos mentales. Los factores de riesgo estin
asociados con una mayor probabilidad de aparicién de la enfermedad, mayor gravedad y duracién
prolongada de los principales problemas de salud. Los de proteccién 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 proteccién a lo largo de la vida de la persona, con el fin de coartar los
procesos conducentes a la disfuncién mental.

Resulta imperativo que los determinantes considerados en las intervenciones preventivas sean flexi-
bles y abarquen factores de riesgo y proteccién, tanto genéricos como especificos. Los factores gené-
ricos de riesgo y proteccién 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 depresion, 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 especificos de riesgo y proteccién de la
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enfermedad son aquellos que estdn sobre todo relacionados con el desarrollo de un trastorno de-
terminado. Por ejemplo, el pensamiento negativo estd relacionado en particular con la depresidn,
mientras que la depresién mayor estd especificamente vinculada con el suicidio.

Los planificadores de politicas 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 politicas de salud publica efectivas deben abarcar intervenciones
preventivas que incidan sobre multiples factores causales.

De acuerdo con Patel y Jané-Llopis (5), los principales determinantes socioeconémicos y ambienta-
les de la salud mental estdn relacionados con problemas avasallantes, como la pobreza, la guerra y la
desigualdad. Las poblaciones que viven en situacién de pobreza estdn en mayor riesgo de presentar
problemas de salud mental, sufrir de depresién y tener un bienestar subjetivo insatisfactorio. Otros
factores macro, como la migracién a dreas urbanas, el desplazamiento involuntario, la discriminacién
racial y la inestabilidad econdmica, han sido vinculados con mayores tasas de sintomatologia y mor-
bilidad psiquidtricas. Por ejemplo, los traumas sufridos a consecuencia de la guerra o relacionados
con ella, pueden estar relacionados con sindrome de estrés postraumatico (SEPT), depresion, ansie-
dad y problemas relacionados con el consumo de alcohol. Ademas, los hijos de padres traumatizados,
pueden a su vez desarrollar vulnerabilidades psiquidtricas.

Con relacién a los determinantes individuales y relacionados con la familia puede sefialarse que los
principales factores de riesgo o proteccion son biolégicos, emocionales, cognitivos, conductuales,
interpersonales o relacionados con el contexto familiar. Pueden tener su mayor impacto en la salud
mental durante periodos vulnerables a lo largo de la vida e incluso pueden hacer sentir sus efectos
en varias generaciones. Por ejemplo, los nifios victimas de abuso o que han estado en contacto con
padres mentalmente enfermos, pueden desarrollar cuadros depresivos y ansiosos en periodos poste-
riores de la vida, riesgo que puede persistir en las generaciones subsiguientes. Por otra parte, la ga-
rantia 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 nifio pueden causar vulnerabilidades neuropsicolégicas. La discordia marital puede vincularse a
problemas de conducta en nifios, depresién en las mujeres y problemas relacionados con el alcohol
en ambos padres.

Los ancianos fisicamente enfermos pueden estar expuestos a una variedad de factores de riesgo y al
final llegar a presentar problemas como insomnio y alcoholismo, ser victimas de abuso, sufrir pérdi-
das personales y experimentar duelo. Otros factores de riesgo estin 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 depresion, en
tanto que la depresién aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular.



Prevencioén de los trastornos mentales / 189

Determinantes individuales y relacionados con la familia

Factores de riesgo Factores de proteccion

e Fracaso académico y desmoralizaciéon estudiantil e Capacidad para afrontar el estrés
o Déficit de atencion o Capacidad para enfrentar la adversidad
e Cuidado de pacientes cronicamente enfermos o o Adaptabilidad

dementes e Autonomia
e Abuso y abandono de menores e Estimulacion cognitiva temprana
e Insomnio cronico e Ejercicio
e Dolor crénico e Sentimientos de seguridad
e Comunicacion anormal e Sentimientos de dominio y control
e Embarazos tempranos e Buena crianza
e Abuso en ancianos o Alfabetizacion
e Inmadurez y descontrol emocional e Apego positivo y lazos afectivos tempranos
e Uso excesivo de sustancias e Interaccion positiva entre padres e hijos
e Exposicion a la agresion, violencia y trauma e Habilidades para la resolucion de problemas
o Conflicto familiar o desorganizacion familiar e Conducta sociable
e Soledad o Autoestima
e Bajo peso al nacer e Habilidades para la vida
e Clase social baja o Destrezas sociales y de manejo de conflictos
e Enfermedad somatica e Crecimiento socioemocional
e Desbalance neuroquimico e Manejo del estrés
e Enfermedad mental de los padres e Apoyo social de la familia y amigos
e Abuso de sustancias adictivas por parte de los

padres
e Complicaciones perinatales
e Pérdida personal—duelo
e Habilidades y habitos de trabajo deficientes
¢ Discapacidades de lectura
¢ Discapacidades sensoriales y organicas
e Incompetencia social
e Eventos de mucha tension
e Consumo de sustancias adictivas durante el

embarazo

Fuente: OMS-OPS (2004): Promocion de la Salud Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Practica. Informe Compendiado.
OMS, Ginebra. Versién en espafiol. OPS. Panama.

Macroestrategias de prevencion

Los cambios favorables en legislacién, formulacion de politicas y asignacién de recursos, pueden
proporcionar a los paises y regiones mejoras significativas en la salud mental de sus habitantes. Ade-
mds 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 econémico de
las sociedades. En efecto, se ha comprobado que algunas de las principales estrategias emprendidas
desde diferentes niveles de prevencién, optimizan la salud mental y reducen el riesgo de desarrollar
trastornos mentales.
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Macro estrategias Acciones posibles

Mejora de la nutricion

Mejorar la nutricién y el desarrollo de los nifios en
desventaja socioeconomica puede conducir a un
desarrollo cognitivo saludable, mejores resultados
educativos y menor riesgo de desarrollar problemas de
salud mental, especialmente para aquellos que estan
en riesgo o que viven en comunidades empobrecidas.

Programas de alimentacion complementaria
Programas de suplementos de iodo
Monitoreo del crecimiento

Implementacion de tablas de crecimiento y
desarrollo

Consejeria y atencion psicolégica

Mejora de la vivienda

Los efectos que una mejor vivienda ejerce sobre la
salud, inducen mejoras en la salud fisica y mental y
menor tension mental.

Programas gubernamentales de mejora de vivienda
y accesibilidad a créditos de tasas de interés
reducidas

Fomento de la participacion comunitaria para
mejoras comunales

Mejora del acceso a la educacion

El déficit educacional limita la capacidad de los
individuos a tener acceso al bienestar economico;
mujeres y ninas pobres que saben leer y escribir logran
un sentimiento de orgullo, autoestima y proposito, que
contribuye a la salud mental positiva.

Una mejor educacion aumenta las habilidades
cognitivas, emocionales e intelectuales asi como

las perspectivas de trabajo, y podria reducir la
desigualdad y atenuar los riesgos de presentar ciertos
trastornos mentales, como la depresion.

Programas de accesibilidad a la educacion gratuita
y publica

Desarrollo de programas de alfabetizacion para el
adulto

Reduccion de la inseguridad econémica

En muchos paises en desarrollo, las deudas
contraidas mediante préstamos usurarios son una
fuente constante de estrés y preocupacion que
puede conducir a desarrollar sintomas de depresion,
trastornos mentales y suicidio.

Programas para aminorar la pobreza enfocandose en
los establecimientos de crédito

Promocion de la igualdad de género

Disponibilidad de la atencion basica de salud
Promocion 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
aparicion de problemas de salud mental.

Programas comunitarios de desarrollo personal

Las regulaciones efectivas de las sustancias adictivas
pueden contribuir a la prevencion de los trastornos
por uso de esas sustancias.

Implementacion de acciones a nivel internacional,
nacional, regional y local que incluyen la tributacion,
restricciones en la disponibilidad del alcohol y
prohibicion 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 minima para
ingerir bebidas alcoholicas

Reducciones en las horas y los dias de venta
Restricciones de fumar en lugares publicos y sitios
de trabajo privados

Programas especificos de prevencion del consumo
durante el embarazo

Fuente: OMS-OPS (2004): Promocion de la Salud Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Prdctica. Informe Compendiado.

OMS, Ginebra. Versién en espafiol. OPS. Panama
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Mesoestrategias: reduccion de factores de estrés y aumento de la resiliencia

La reduccién de factores de estrés y el aumento de la resiliencia constituyen lineas de accién especial-
mente orientadas a la proteccién especifica 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 publica de proteccién de la salud mental han demostrado ser medidas efectivas en la mejora
del trastorno o condicién mental presente y la prevencién de una situacién futura de crisis o enfer-

medad.

Mesoestrategias Acciones posibles

Promocion de inicio de vida saludable

Los programas de intervencion temprana representan
una poderosa estrategia de prevencion. La mayoria de
los programas exitosos que abordan los factores de
riesgo y de proteccion en las primeras etapas de la
vida estan dirigidos a poblaciones infantiles en riesgo,
especialmente los nifos que provienen de familias de
ingresos reducidos y bajos niveles educativos.

Programas de intervencion realizadas en los hogares
durante el embarazo

Programas prenatales y de la infancia a través de
visitas al hogar

Programas de capacitacion a los padres en la
crianza de los hijos

Programas preescolares universales tales como los
de lectura para familias, clinicas para evaluaciones
de la salud, programas organizados de recreacion
y television que transmitan habilidades de lectura

a nivel de escuela primaria y fomenten los valores
socioemocionales

Reduccion del abuso y abandono de menores

Este aspecto representa un grave problema en
relacion con la incidencia de los trastornos de la salud
mental en la infancia, y requiere estrategias especificas
de intervencion para su prevencion.

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 psiquiatricos.

Programas de visitas al hogar durante el primer ano
Programas de deteccion e intervencion temprana
realizados en las escuelas con nifios y adolescentes
que presentan sintomas manifiestos de ansiedad y
sean hijos de padres ansiosos

Aumento de la resiliencia y reduccion de la conducta de riesgo

Debido al tiempo que los nifios permanecen en

las escuelas, estas constituyen las principales
instituciones para la socializacién en muchas
sociedades. Por ello, las escuelas se han convertido en
uno de los sitios mas importantes para la promocion
de la salud y las intervenciones preventivas entre nifos
y jovenes.

- Programas para la adquisicion de habilidades para
resolver problemas

Programas de mejora de la concientizacién social —
solucion de problemas sociales

- Programa “Promoviendo Estrategias de
Razonamiento Alterno”

Intervenciones preventivas de enfoque ecoldgico,
programas dirigidos a la reestructuracion del
ambiente escolar

Programa que promueva la conducta positiva y el
cumplimiento de las reglas en el salén de clase
Programas de prevencion con enfoque integral
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Afrontamiento de la desintegracion familiar

Adolescentes hijos de padres divorciados presentan
mayores tasas de embarazo prematuro, se casan

mas temprano, abandonan la escuela, presentan
conducta delictiva, problemas de uso de sustancias y
de externalizacion e internalizacion; menor rendimiento
académico; menor capacidad social y un mayor
riesgo de relaciones infelices, divorcio y mortalidad
prematura. La muerte de los padres esta relacionada
con sintomas de ansiedad y depresion, problemas
escolares y de conducta.

Los programas efectivos para nifios de padres
divorciados, realizados en la escuela como grupos
de apoyo e intervenciones programadas, ensefian
habilidades cognitivas y de conducta especificas
para hacer frente a la situacion

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 relacion entre madre e hijo

Intervenciones en el ambito 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 depresion, 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 relacion con tareas y técnicas,
mejor definicion de roles y mejores relaciones
interpersonales

Acciones basadas en la existencia de legislacion
nacional con respecto al ambiente psicosocial del
trabajo, que haga énfasis en la evaluacion de riesgo
y manejo del mismo

Programas enfocados en el manejo del estrés como
apoyo a los proveedores de cuidado personal
Politicas oficiales que aseguren el sistema de
seguros de desempleo y la asistencia para el
bienestar social o politicas 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 publica
y el desarrollo socioeconémico de las sociedades
afectadas. Existe considerable sufrimiento humano y
discapacidad fisica entre los refugiados expatriados

y en comunidades masivamente traumatizadas cuyos
habitantes quedaron rezagados en sus paises, victimas
de la guerra y fisica o sexualmente torturados.

Pacificacion internacional, defensa y cumplimiento
de los derechos humanos

Intervenciones tempranas después del trauma
Prevencion de las consecuencias negativas de

la guerra (por ej., epidemias, problemas con

la reconciliacion familiar), reconstruccion de

los servicios de salud fisicay mental y de las
infraestructuras sociales del pais, educacion en
salud mental

Restauracion de los derechos humanos y apoyo
emocional, social y economico 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 fisicos
y psicologicos. Corresponde generar estrategias
adecuadas para asegurar que los ancianos lleguen

al final de la vida con un minimo de alteraciones en el
area de la salud mental.

Programa de promocion del ejercicio fisico
Desarrollo de acciones de apoyo social
Deteccion temprana y manejo de personas con
demencia

Programas de prevencion de la depresion y el
suicidio

Programas de cuidadores de enfermos cronicos

Fuente: OMS-OPS (2004): Promocion de la Salud Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Practica. Informe Compendiado.

OMS, Ginebra. Versién en espafiol. OPS. Panama
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Microestrategias: prevencion de los trastornos mentales

Los avances logrados durante las Gltimas 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 especificas; en ellas se analizan los programas y politicas efectivas para la preven-
cién universal, selectiva e indicada de los trastornos mentales en general y particularmente de la de-
presion, los trastornos de ansiedad, trastornos de la alimentacién, trastornos relacionados con el uso
de sustancias, trastornos psicéticos y conducta suicida. Una relacién detallada de la situacién actual
de esos trastornos y de las estrategias recomendadas para su prevencion se encuentra en el informe
compendiado sobre promocién de la salud mental del que se hizo referencia en la introduccién de
este capitulo (7)

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 politicas que
reducen con éxito los factores de riesgo y fortalecen los de proteccién. Las intervenciones cubren el
repertorio completo de la prevencién primaria, tanto las intervenciones dirigidas a proteger pobla-
ciones enteras (prevencién primaria universal) como las orientadas a amparar grupos vulnerables
(prevencion selectiva e indicada).

Los andlisis sistematizados sobre las pricticas de prevencién actuales y pasadas han generado las
condiciones necesarias para desarrollar programas efectivos en todo el mundo de prevencién de los
trastornos mentales.

Condiciones necesarias

Para facilitar la implementacién efectiva de estas lineas de accién, resulta imperativo que se cumplan
ciertas condiciones en los planos locales, nacionales e internacionales, las principales de las cuales se
enumeran a continuacién.

Politicas
* Desarrollo de una politica nacional para la prevencién de los trastornos mentales y la promo-
cién de la salud mental dentro del contexto de la salud publica y de las politicas publicas

* Inversién en acciones de prevencién en los servicios de atencién primaria y secundaria de salud

Capacitacion
* Desarrollo de programas de capacitacion para la prevencién y promocién en salud mental

* Fomento de la colaboracién internacional dirigida al desarrollo de la capacitacién

Investigacion y abogacia
* Expansién de la capacidad para la investigacién en prevencién

* Asignacién de prioridades para la agenda de investigacion sobre prevencion
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* Identificacién de evidencias concernientes al contexto y la cultura

* Facilitacién de la colaboracién y alianzas entre investigacién, politicas y prictica

Recursos e infraestructura
* Desarrollo de una infraestructura de recursos que promueva programas y politicas sosteni-
bles de prevencion de los trastornos mentales

* Organizacién y coordinacién de las acciones pertinentes en cada pais

* Desarrollo de colaboracién sostenible y efectiva entre las organizaciones internacionales gu-
bernamentales y no gubernamentales

Pasos para la elaboracion del plan

Evaluacion de necesidades y desarrollo de programas
* Diagnéstico basado en la evidencia de las necesidades comunitarias y los factores de riesgo y
de proteccion

* Elaboracién de programas de prevencién basados en principios de efectividad

* Valoracién de los multiples factores, incluso los aspectos sociales, que repercuten en la salud
mental y fisica

Diseminacion
* Apoyo al intercambio global de informacién sobre el tema

* Desarrollo de sistemas de diseminacién a nivel nacional y global

Adaptacion y personalizacion de los programas
* Promocién de la adaptacién cultural de los programas de prevencién de los trastornos men-
tales guiados por principios de efectividad

* Uso de estrategias personalizadas para aumentar la eficacia

Implementacion
* Apoyo de la implementacién en gran escala de programas y politicas de promocién basados
en la evidencia. El impacto de los programas y politicas dirigidos a fortalecer la salud mental
de las comunidades y poblaciones depende de su seleccién detallada y de la calidad y alcance
de su implementacién.

* Garantia de la alta calidad, eficacia y eficiencia de la implementacién

Evaluacion y monitoreo
* Desarrollo e implementacién de sistemas para la evaluacién y el mejoramiento de la calidad
de planes y programas

* Seguimiento a largo plazo de la ejecucion y resultados del plan

Garantia de la sostenibilidad
* Establecimiento del plan basado en politicas y recursos que faciliten la implementacion sos-
tenible
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CAPITULOD 14

Evaluacion de los sistemas de salud mental
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Introduccion

ara reducir la carga de enfermedad que representan los trastornos

mentales en un determinado pais es importante obtener informa-

cién vélida y confiable acerca de su propio sistema de salud mental.

Lamentablemente, muchos paises tienen limitaciones por la falta
de informacién disponible; en efecto, el Atlas de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) () sefiala que mds de 24% de los paises, a nivel mundial,
no tienen un sistema para recolectar y analizar informacién basica de salud
mental. Otros paises tienen sistemas de informacién, pero estos son débiles o
no apropiados para una correcta programacion de los servicios de salud men-
tal. Entre los problemas que genera la ausencia de informacién se destaca la
deficiencia en los procesos de planificacidn, la falta de rendicién de cuentas,
la incapacidad para monitorear el cambio promovido por las reformas y la
posibilidad de desarrollar soluciones antes de comprender apropiadamente
la situacién.

La evaluacion: una necesidad para progresar

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso en el Informe Mun-
dial de la Salud de 2001 (2), diez recomendaciones que contienen acciones
minimas especificas para ser puestas en préctica en el drea de la salud mental.
Una de las recomendaciones promueve el monitoreo de las acciones, lo cual
implica la elaboracién de indicadores que faciliten su seguimiento. Los siste-
mas de evaluacién y monitoreo son necesarios para garantizar que la toma de
decisiones esté bien fundada.
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Los indicadores relacionados con la salud mental deben desarrollarse con base en las politicas y los
planes existentes en los paises para asegurar el monitoreo de los aspectos esenciales del Sistema Pu-
blico de Salud Mental. Un indicador de salud es una variable medible y bien definida que se recoge
de manera periddica y tiene relacién con los criterios correspondientes. Un criferio es un elemento
predeterminado que define en forma apropiada una actividad en términos operativos, por ejemplo
los criterios diagnésticos de la CIE 10. Por tltimo, un estandar es un valor preestablecido que indica
cudndo un criterio estd dentro de los limites de calidad aceptable (3). Indicador, criterio y estindar
son elementos basicos para estructurar cualquier programa de evaluacion.

Un programa de indicadores de salud mental se ha definido como “un sistema para recopilar, proce-
sar, analizar y utilizar la informacién acerca de los servicios de salud mental y las necesidades de salud
mental de la poblacién” (4). Los sistemas de informacién en salud mental debe ser potencialmente
capaces de cubrir las necesidades para procesar y obtener los indicadores correspondientes.

El sistema de informacion en salud mental puede ser capaz de ofrecer un gran caudal de informa-
cién, como la relacién de quién trata a quién, en qué lugares, a qué costos y con una estimacién 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 informacién. Por ejemplo, un sistema de
informacién en salud mental puede suministrar datos detallados sobre cada paciente dado de alta y
readmitido en cada hospital de una region; lo que luego puede compendiarse en un indicador que
suministra informacién resumida sobre la tasa general de readmisién de pacientes dados de alta en
la Regién en un periodo determinado. Este indicador puede suministrar informacién clave para
evaluar la eficacia de los servicios y el impacto de una politica de reduccién de tasas de reingresos de
pacientes con trastornos mentales severos. Por lo tanto, aun cuando los indicadores de salud mental
deberian ser desarrollados antes de establecer un sistema de informacién en salud mental, es posible
también trabajar con indicadores previos de los sistemas existentes.

El monitoreo consiste en el seguimiento rutinario de la ejecucién de un plan, mientras que la evalua-
cién se refiere a los medios sistemadticos utilizados para estimar el valor o la efectividad de una politi-
ca o un plan (5). Podemos definir la evaluacién como “un juicio sobre una actividad en cuanto al grado
de alcance de un objetivo previamente establecido, valorando incluso los recursos utilizados, y compardndola
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 indicadores de insumos, que describen
los recursos que se usan para desarrollar o modificar un sistema y los servicios; los indicadores de
procesos, que describen las actividades y abarcan tanto el uso de los servicios como su calidad y la de
los programas; y los indicadores de resultados, que describen los cambios en el estado de salud de los
usuarios. Esta formulacién recoge el esquema cldsico propuesto previamente por Donabedian, quien
manifesté que los componentes de la evaluacién eran tres: estructura, procesos y resultados (7).
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Figura 1. Sistema de evaluacion

Contexto inespecifico
(Condiciones socioeconémicas)

Contexto especifico
(Condiciones y sistema sanitario)

Estructura ﬁ Proceso ﬁ Resultados

* Recursos financieros * Nivel preventivo
* Recursos humanos * Nivel asistencial
* Recursos fisicos * Nivel rehabilitador

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 poblacién (8).

La evaluacion de los sistemas de salud mental:
una breve revision 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 indices, publicados en un boletin, son producidos por la
Comisién 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 politicas del go-
bierno (por ejemplo, el Marco del Servicio Nacional de Salud Mental y el Plan Nacional de Servicios
de Salud). Otros indicadores fueron disefiados 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 informacién accesible y ficil de comprender acerca del rendimiento de
los servicios de salud locales. Los resultados de estas evaluaciones estdn disponibles para el publico.

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 desarroll6 informes de rendi-
mientos que ayudan a los usuarios de los servicios a elegir entre planes de salud que compiten entre
si (10). El Informe de Salud Mental (71) es un boletin de rendimientos orientado al usuario, con
indicadores sobre: a) accesibilidad a los servicios, por ejemplo, ausencia de barreras geogréficas, cul-
turales, lingiifsticas o econémicas; b) idoneidad de los servicios, valorada en términos de su calidad,
la aplicacién de guias sobre las mejores pricticas y el fomento de la continuidad de los cuidados; c)
resultados de los servicios; y d) prevencion, por ejemplo, intervenciones para reducir el riesgo de los
trastorno del desarrollo.

Las fuentes de datos para el informe consisten en la informacién proveniente de los cuestionarios
administrados por los clinicos y de las encuestas a usuarios. Desde la publicacién del informe se han
usado diferentes cuestionarios y encuestas a usuarios (12, 13). El informe esti centrado, pero no limi-
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tado, a los trastornos mentales graves y fue disefiado con el objetivo de hacer comprensibles y poner
al alcance del publico las evaluaciones del rendimiento. Este informe, junto con las experiencias de-
rivadas de su implementacién, 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 Unidn Europea

El Programa de Vigilancia Sanitaria de la Comisién Europea incluye el disefio 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 Investigacion y el Desarrollo del Bienestar y la Salud (Stakes)
junto a otros colaboradores internacionales, ha desarrollado un conjunto de indicadores de salud
mental (74) que abarcan tanto la salud mental negativa (por ejemplo, la psicopatologia) como la sa-
lud mental positiva (definido por Stakes como un valor por si mismo o un recurso, como la capacidad
para hacer frente a la adversidad).

Segtn el Centro Nacional Stakes (74) la mayoria de los Estados de la Unién Europea recopilan
informacién sobre la mortalidad y los recursos de salud mental, la utilizacién 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 recogerdn cada tres afios. Se han
propuesto medidas para evaluar cada uno de los indicadores. El énfasis del plan de ISCE estd en las
mediciones a nivel de poblacién, incluidas las que evalian los efectos potenciales de la promocién
de la salud mental.

“Poblacion saludable en 2010”. Instrumento para evaluar la salud mental a nivel nacional

en los Estados Unidos

“Poblacién saludable en 2010” (15) es un conjunto de metas de salud para los Estados Unidos
en el periodo 2000-2010. Busca ayudar a una variedad de partes implicadas en la elaboracién de
programas para mejorar la salud. Esta propuesta se basa en: a) un informe nacional de salud (que
establecia las metas de salud para ser alcanzadas entre 1980 y 1990) y b) “Poblacién saludable en
el 2000” (que establecia metas para alcanzarse entre 1990 y 2000). El objetivo de “Poblacién salu-
dable” es constituirse en la base para el desarrollo de planes estatales y comunitarios. “Poblacién
saludable en 2010” se ha elaborado mediante un proceso amplio de consulta que incluye a mds de
600 organizaciones; aprovecha el conocimiento cientifico disponible e intenta medir los progra-
mas a lo largo del tiempo.

En “Poblacién saludable en 20107 la salud mental y los trastornos mentales constituyen uno de los
denominados “indicadores lideres de salud”. En esa publicacién la salud mental se ha identificado
como un drea prioritaria. Cinco de los 18 indicadores de salud mental enumerados describen la
mejora del estado de salud mental, cinco describen la expansién del tratamiento y de los servicios
y tres exponen aspectos de los planes, del monitoreo y de la informacién de los estados. Para cada
indicador hay una meta especificada, una linea 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
informacién mds reciente.
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Una necesidad: evaluar de manera amplia e integral los sistemas de salud mental

en los paises 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 paises de bajos y medianos ingresos. Tal
proyecto debia disponer de indicadores de procesos y de recursos localmente pertinentes y utili-
zables para monitorear el desarrollo de los sistemas de atencién de salud mental comunitaria, los
cuales no siempre estdn presentes en estos paises. Al mismo tiempo también resultaba importante
desarrollar indicadores de resultado, puesto que su mejora es una razén clave para las personas que
buscan servicios y para la racionalizacién de los gastos. Como lo sefiala el Informe Mundial de Salud
Mental, hay un niimero 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 informacién disponible sobre la atencién de salud mental en los paises de
bajos y medianos ingresos, debemos formularnos preguntas basicas como squé atencién de salud
mental estd disponible? y squé proporcién de la poblacién recibe la misma? La evaluacién de la ca-
lidad de la atencién en los paises en desarrollo es obviamente importante, pero s6lo puede abordarse
después que estas preguntas primarias se hayan respondido.

Instrumento de evaluacion de la OMS para sistemas de salud mental

En respuesta a la necesidad antes planteada, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha creado
recientemente el Instrumento de Evaluacién para los Sistemas de Salud Mental, OMS-IESM (co-
nocido como WHO-AIMS, por sus siglas en inglés) (8). Es una herramienta integral de evaluacién
para los sistemas de salud mental, disefiada para los paises de bajos y medianos recursos. La segunda
versién del instrumento, OMS-IESM versién 2.2 (WHO-AIMS 2.2), consta de seis secciones: la
politica y el marco legislativo, los servicios de salud mental, la salud mental en la atencién primaria,
los recursos humanos, la educacién sanitaria y la relacién con otros sectores, asi como la evaluacién e
investigacion. Estas secciones abordan las diez recomendaciones del “Informe Mundial de la Salud
de 2001” a lo largo de 28 apartados y 155 “items”. Las seis secciones evaldan los aspectos bésicos,
aunque de manera amplia, para dar una visién integral del sistema de salud mental, haciendo énfasis
en las actividades del sector salud. El OMS-IESM suministra informacién esencial para el desarro-
llo de politicas y planes de salud mental, asi como la prestacion de la atencién. Asi, los paises podrin
planificar en el campo de la salud mental basindose en una linea base clara y con metas precisas.
También podrin monitorear los avances en la implementacién de las politicas de reforma y en la
prestacién de servicios comunitarios, involucrando a los usuarios, a las familias y a otros actores, en
la promocidn, prevencién, atencion y rehabilitacién en el campo de la salud mental.

El alcance, los objetivos, la estructura, el contenido y los métodos de recopilacién de datos del OMS-
IESM son significativamente diferentes de otros proyectos de indicadores existentes. Por ejemplo,
estd disefiado para proporcionar una evaluacién integral del sistema de salud mental, asi 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 atencién primaria. Cabe sefialar que la ma-
yoria de los métodos de monitoreo existentes estdn focalizados casi exclusivamente en los servicios
psiquidtricos especializados.
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Hay también diferencias con otros instrumentos en relacién con los objetivos. Mientras que el
OMS-IESM estd disefiado para describir todos los recursos esenciales existentes de salud mental
en un pais, 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 nimero de mediciones de resultados principalmente porque
estdn centrados en los rendimientos. Dado que muchos de los paises de recursos bajos y medios ca-
recen de la infraestructura basica de un sistema de salud mental (por ejemplo, servicios comunitarios)
o de un sistema de informacién en funcionamiento, los datos e indicadores de resultados, esenciales
para evaluar la eficacia, son extremadamente dificiles 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 (evaluacién de la utilizacién de los servicios, asi como
de aspectos de la calidad de los servicios y los programas).

E1 OMS-IESM 2.2 también contiene escalas de clasificacién ordinal, por cuanto hay datos precisos
que son dificiles de recopilar en algunos lugares. Por ejemplo, muy pocos paises de bajos recur-
sos registran el nimero de veces que los pacientes estin bajo contencién fisica o permanecen en
aislamiento en los hospitales psiquidtricos, lo cual dificulta la obtencién de cifras precisas. En el
instrumento de la OMS el tema de la contencién y el aislamiento de los pacientes se ha abordado
mediante una escala de clasificacion ordinal que pide una estimacién del porcentaje de pacientes
que estuvieron contenidos fisicamente o en aislamiento por lo menos una vez en el ultimo afio. 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 estin disponibles, y si no lo estin que proporcionen
la mejor estimacién basada en otra informacién o esta se busca en otra fuente de datos, por ejemplo,
consultando a informantes clave en los hospitales psiquidtricos y revisando informes de organismos
no gubernamentales. Ademds, en cuanto al contenido, el OMS-IESM provee un nimero de “items”
que miden los recursos de salud mental importantes en los paises de bajos y medianos recursos
pero que pueden no ser tan fundamentales en los paises de altos recursos; por ejemplo, hay “items”
relativos a los curanderos y a los trabajadores de atencién primaria de salud no titulados. Por tltimo,
el OMS-IESM recopila informacién 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 visién 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 atencién primaria; 2) disponer de medicamentos psicotrépicos acce-
sibles; 3) prestar atencién comunitaria; 4) proveer educacién sanitaria; 5) implicar a la comunidad,
las familias y los usuarios; 6) establecer programas, politicas y legislacion nacionales; 7) desarrollar
los recursos humanos; 8) fomentar la relacién con los otros sectores; 9) monitorear la salud mental
comunitaria; y 10) dar apoyo a la investigacion. Estas recomendaciones generales proporcionan un
marco de referencia adecuado para la planificacién de salud mental.

Para hacer operativas las recomendaciones se desarroll6 un gran nimero de items, agrupados en un
conjunto de apartados o dreas. Por ejemplo, se crearon numerosos items en relaciéon con la politica
y el marco legislativo; estos elementos se agruparon luego en apartados que abarcaban la politica de
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salud mental, los planes de salud mental, la legislacién, el monitoreo de los derechos humanos y la
financiacién de los servicios de salud mental. Grupos de expertos y puntos focales clave en paises
de escasos recursos hicieron aportes a lo largo de dos consultas, realizadas para asegurar la claridad,
validez de contenido y viabilidad de los items generados.

La version actual del instrumento incluye una documentacién de apoyo (respuestas a las preguntas
mis frecuentes, guia para la recopilacién 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
pais. Ademds, el instrumento abreviado, que es una versién reducida del instrumento original, con-
tiene una lista de items que puede usarse para una evaluacién rapida de los sistemas de salud mental.
Sin embargo, se recomienda el uso del instrumento total para obtener una imagen mds integral y que
sirva de base a una planificacién adecuada del sistema de salud mental.

E1 OMS-IESM puede usarse en un pais en su totalidad, o en una region, estado o provincia dentro
de un pais grande. Ademds, la mayoria de los componentes del instrumento son pertinentes y apli-
cables a los lugares de escasos recursos dentro de los paises de altos ingresos. El instrumento también
puede ser util en los paises de altos recursos deseosos de lograr una visién integral del sistema de
salud mental que incluya los servicios y dreas que estin fuera del sistema especializado. Aunque la
duracién de la recopilacién de informacién variard de un pais o regién a otro; los datos requeridos
pueden recopilarse en la mayoria de los lugares en espacios de tiempo relativamente breves (dos a
tres meses).

Uso y beneficios del 0OMS-IESM (WHO-AIMS)

Este instrumento suministra informacién esencial sobre la politica, planes y programas de salud
mental y la prestacién de los servicios. Su uso facilitard el monitoreo del avance en la implementa-
cién de las politicas de reforma y restructuracién de los servicios con énfasis en los aspectos comu-
nitarios y en el involucramiento de los usuarios, familias y otros actores en acciones de promocién,
prevencién, atencién y rehabilitacién en salud mental.

Mediante el OMS-IESM los paises 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 recopilacién de datos puede estimular la reflexién por parte de los gestores de los sistemas
de salud y de los gobiernos, lo que puede impulsar la creacién de una infraestructura de datos, la im-
plementacién de mejoras en el sistema de informacion y la construccién de una red para las acciones
en salud mental. Las autoridades de salud de un pais de bajos recursos podrian usar este instrumento
y encontrar, por ejemplo, que los medicamentos psicotrépicos estdn disponibles en s6lo 50% de los
dispositivos de atencién primaria o que su costo es extraordinariamente alto para la mayoria de la
poblacién. Puede ocurrir que las autoridades y los gerentes de salud de un pais determinado decidan
entonces mejorar el acceso a los medicamentos psicotrépicos en atencién primaria, y estén de acuer-
do con dos objetivos para los préximos cinco afios: aumentar 10% cada afio el porcentaje de centros
en los cuales los medicamentos estdn disponibles y capacitar sobre los medicamentos psicotrépicos a
los profesionales de los centros donde dichos firmacos van a estar disponibles. E1 Ministerio o De-
partamento de Salud respectivo podria llevar a cabo un analisis 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 rdpidas.
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Elementos que se pueden identificar mediante la evaluacién realizada con el instrumento de la OMS
son, entre otros: la proporcién del presupuesto de salud dedicado a la salud mental; el gasto de salud
mental en los hospitales psiquidtricos comparado con el gasto en servicios comunitarios; la distri-
bucién de los recursos humanos en el pais o regién; los indices de prestacién de servicios de salud
mental por poblacién; la cobertura de personal de salud entrenado en salud mental, etcétera.

Limitaciones

Una de las limitaciones mds notables del insrtrumento fue la falta de pruebas adicionales de valida-
cién. Aunque su desarrollo fue sistematico e implicé mecanismos para evaluar y dar validez al con-
tenido, no fue posible realizar los andlisis cuantitativos tradicionales (por ejemplo, andlisis de items
y andlisis factorial) para establecer otros tipos de validez y la fiabilidad del instrumento debido a lo
pequefio de la muestra en el estudio piloto. La dificultad de obtener una muestra lo bastante grande
para conducir un andlisis tradicional no es inusual en el campo de evaluacién de programas, donde
la unidad de calificacién son los programas y no los individuos. En consecuencia, el establecimiento
de la validez del contenido mediante la jerarquizacién de un nimero de dimensiones es una prictica
comun y aceptada en este campo.

Ademis, hay ciertos modelos de atencién implicitos en el OMS-IESM, por ejemplo el uso de la
CIE-10 para el diagnéstico de los trastornos mentales, la utilizacién de intervenciones psicosociales
y la aplicacién de politicas 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 atencién puede ser
usado por casi todos los ministerios de salud en el mundo. Sin embargo, pueden existir alternativas
de atencién 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 mayoria de los
paises del mundo, porque gran parte de los recursos de salud mental son usados por la poblacién
urbana y por grupos de las mayorias étnicas. La medicién del grado de esta iniquidad es importante
para promover un acceso mds equitativo a la atencién de salud mental; sin embargo, es muy dificil
aplicar indicadores cuantitativos. En consecuencia, muchos de los componentes del OMS-IESM
sobre los temas de la equidad utilizan las escalas ordinales de clasificacién. Aunque seria preferible
incluir sélo items que utilizan datos objetivos de fuentes fiables, estos datos a menudo no estin
disponibles. El uso de encuestas (complementario al uso del OMS-IESM) puede ayudar a mejorar

la evaluacién de temas complejos.

Existe interés en determinar si hay alguna restriccién en la cobertura de los tratamientos de salud
mental por los planes del seguro social, no obstante es dificil crear un item para medir este tema, por-
que hay muchas maneras de imponer restricciones. En efecto, la seguridad social, en muchos paises,
s6lo proporciona servicios hospitalarios y unas pocas intervenciones ambulatorias, o las restricciones
estdn en la duracién del tratamiento; en consecuencia, este tema no estd cubierto en OMS-IESM.
El instrumento también estd limitado en la evaluacién de las actividades de promocién de la salud
mental, incluyendo la medicién de los apoyos comunitarios a las personas con discapacidades. Sin
embargo, estos puntos y otros parecidos estin en una “lista por desarrollar” para su posible inclusién
en una edicién futura.
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Consideracion final

A pesar de las limitaciones —antes descritas— y hasta donde sabemos, el OMS-IESM es la primera
herramienta de evaluacién integral de los sistemas de salud mental, disefiada teniendo en cuenta las
necesidades de los paises de bajos 6 medianos recursos, capaz de proveer una visién amplia e integral
de los servicios de salud mental. M4s especificamente, es Gnica tanto por su base tedrica 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 tecnologias sofisticadas para
la recopilacién de datos.

Muchos expertos de paises de bajos y medianos recursos colaboraron en su desarrollo. Sus contribu-
ciones se solicitaron en cada etapa del desarrollo del instrumento y su participacion activa ayudé a
fortalecer su relevancia, viabilidad y utilidad en el contexto antes descrito.

Recomendamos a los lectores la lectura y revisién de este documento; tal vez pueda ser usado total o
parcialmente por muchos gestores o actores del campo de la salud mental en los paises y a nivel local.
Sugerimos visitar el sitio Web de la OMS donde estin disponibles todos los materiales del WHO
AIMS: http://www.who.int/mental_health/evidence/ WHO-AIMS/en/index.html
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Formacion de recursos humanos
en salud mental en la comunidad

Rubén Oscar Ferro*

Introduccion

1 esquema conceptual y metodoldgico de este capitulo es produc-
to de una prolongada experiencia en la capacitacién de recursos
humanos (RRHH) y en la investigacién en salud mental en el
Instituto de Salud Mental de la Escuela de Salud Publica de la

Universidad Nacional de Cérdoba. (www.saludpublica.fem.unc.edu.ar)

La inclusién de la categoria poder en el analisis de la situacién sanitaria, de las
conceptuaciones y de las practicas de salud mental se originé a partir de los
aportes teoricos del Pensamiento Estratégico de Testa (7). Este autor planteé
que la salud es una cuestién social y, en cuanto tal, politica; en consecuencia,
estructurada, condicionada y dinamizada por relaciones de poder, tanto entre
sujetos, grupos, comunidades y paises como en sus interiores.

Este enfoque pragmatico permite al trabajador de salud mental (TSM) actuar
en la comunidad desestimando acciones que involucren al hospital psiquidtri-
co tradicional, con su caracteristica e histérica ineficiencia, alto costo y habi-
tual violacién de los derechos humanos.

Partiendo de la Declaracion de Caracas (2) se ha trabajado en un marco tedrico-
operativo del poder basado en los dos esquemas propuestos por la OMS: las
“Diez recomendaciones generales” (3) y la “Piramide Marco de Servicios de
Salud Mental” (4) y se elabor6 una matriz de transferencia del conocimiento
que tiene en cuenta la red de poderes que interactian tanto en los niveles
estatal e institucional como en el de las pricticas.

Se procuré acompafiar al TSM para que, involucrando su propia realidad,
pueda reestructurarse como sujeto singular y creativo, socialmente solidario,
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ético, cientifico y préctico, capaz de adoptar las decisiones estratégicas que la situacién de su propia
salud mental y la de los grupos y comunidades requieran. “Pensar y actuar de esta manera implica
posicionarse para la accion sanitaria y social de un modo distinto y esencialmente pro-activo, que considera
como categoria central al poder en sus formas cotidianas —tanto politica, técnica como administrativa—, en
funcion de las cuales, determinada situacion de salud es como es” (5).

Marco referencial

En “La Salud Mental: una prioridad de salud publica en las Américas” (6), se sefialan cifras que
alertan sobre la magnitud del problema que tenemos que afrontar en salud mental. La “Declaracién
de Caracas” (2), la Resolucién de la ONU sobre “Principios para la Proteccion de las Personas con Tras-
tornos Mentales y la Mejora de la Atencion en Salud Mental” (7); la Conferencia Salud Mental en las
Américas: Asocidndonos para el Progreso” (8),1a“ Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios
de Salud Mental: 15 atios después de Caracas”(9) fueron algunos de los encuentros y documentos de
nuestra Regién que han tratado de dar respuesta al gran desafio de la salud mental en la comunidad.
Los libros Temas de salud mental en la comunidad (10) y Atencion comunitaria a personas con trastornos
psicdticos (11) han sido textos de necesaria consulta.

La OMS produjo el Informe Sobre la Salud en el Mundo 2001 (3), donde llama la atencién sobre la
creciente carga mundial de los trastornos mentales y establece “Diez recomendaciones generales”
para la atencién en salud mental. Otros esfuerzos para la mejora de los servicios en salud mental
han sido el “Instrumento de Evaluacion para los Sistemas de Salud Mental” (12) y el Conjunto de Guias
sobre Servicios y Politicas de Salud Mental (13) entre las que se destaca el médulo Human Resources and
Training in Mental Health (4) donde se sugiere: a) vincular la politica de planificacién de los recursos
humanos con los programas de atencién de salud y con las instituciones de formacién; b) examinar
la capacitacién del personal de salud mental, y mejorarla de acuerdo con las necesidades concretas de
salud mental de la poblacién y ¢) una vez que el personal esté cualificado, desarrollar la educacion, ca-
pacitacién y supervisién continuas, para garantizar la prestacién de la mejor calidad en la atencién.

Destinos y destinatarios de la formacion de los recursos humanos en salud mental

Los recursos humanos (RRHH) en salud mental que actdan en la comunidad se encuentran con tres
desafios reiterados:

1. dar respuesta a las demandas “clinicas” y a su vez encontrar soluciones a los problemas “co-
munitarios”;

2. comprometer no sélo a los recursos humanos formales de otros sectores y jurisdicciones, sino
también a los “no formales” de la propia comunidad; y

3. considerar al autocuidado en salud mental como una estrategia vélida.

Para identificar a los destinatarios de la formacién de recursos humanos en salud mental hemos to-
mado como referencia metodoldgica la Pirimide Marco de la OMS incorporando las tres categorias
que surgen de la misma: los servicios formales de salud mental (atencién comunitaria formal, aten-
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cién primaria, servicios de salud mental en el hospital general y servicios especializados), los servicios
informales y el autocuidado de la salud mental. A este dltimo lo entendemos como autogobierno de si
mismo'y es el que permite guiar nuestras practicas cotidianas.

En la bisqueda de un pensamiento integral que permita abarcar todos los dmbitos de la sociedad,
incorporamos en nuestro andlisis al Estado y sus instituciones, tanto en su Estructura Juridico-Politica
y en su Organizacion Técnico—Administrativa como en su Aparato Cientifico=Tecnoldgico (14). La utili-
zacién de este esquema conceptual permite analizar las diferentes l6gicas que involucran a cada uno
de los poderes dentro de un determinado proyecto politico en salud.

Este esquema triddico 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 politi-
cas (involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores; establecer politicas, programas y
legislacién a escala nacional; establecer vinculos con otros sectores y apoyar nuevas investigaciones);
2) Recomendaciones técnicas (desarrollar recursos humanos; educar al publico y vigilar la salud
mental de las comunidades); 3) Recomendaciones administrativas (dispensar tratamiento en la aten-
cién primaria; asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrépicos y prestar asistencia en la
comunidad).

Lo antes expuesto engloba fundamentalmente al Estado y sus instituciones, por lo que se hace
necesario ir mds alld en el andlisis e integrar en €l al individuo. También hay que incorporar en los
andlisis de la salud mental el funcionamiento del poder a nivel individual en las précticas cotidianas
y concretas.

¢A quiénes y como formar?

Servicios formales de salud mental

Al emprender la formacién de los RRHH en salud mental, los gobiernos encargados de elaborar
politicas y planes en este campo, asi como las instituciones encargadas de la formacién, enfrentan el
enorme desafio de cambiar de paradigma, y construir distintos niveles de abordaje segin el tipo de
servicio y las funciones que tengan que prestar los diferentes actores.

Los proyectos de formacién de los trabajadores de la salud mental deben ser concebidos como una
proy )
propuesta singular, contextualizada y flexible. Los cambios socio-culturales, cientifico-tecnolégicos
y politico-econémicos 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 psiquicos.

y »Y P g psiq

La formacién de los recursos humanos en salud mental debe ser abordada en toda su complejidad por
pi€ p
cuanto ‘corresponde al entrecruzamiento de disciplinas y prdcticas diversas vinculadas a todos los campos de
la actividad humana y sus intenciones” (15). Se hace imprescindible una formacién transdisciplinaria
de los TSM es decir, con competencias extraidas de las ciencias biolégicas y de las ciencias sociales.



210 / Salud mental en la comunidad

En el proceso de ensefianza-aprendizaje deben ser utilizados todos los conocimientos sociales que
permitan comprender las determinaciones y los condicionamientos impuestos por los procesos na-
turales, histérico-culturales, econémico-sociales, juridico-politicos, cientifico-técnicos y de orga-
nizacién de los servicios de salud; procesos que se presentan interrelacionados y movilizados por
relaciones de poder. A esto se refiere Foucault cuando sefiala la necesidad de construir una “Zeoria
como caja de herramientas” (16) o, como dice Testa (17), se debe “proporcionar un lenguage 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 relacién con los miembros de los demds 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 profesionalizacién de los niveles formales de salud
mental debieran tender a un desarrollo sistémico y continuo en su formacién, fundamentado en la
accién y el conocimiento especializado, de manera que las decisiones referidas a lo que se aprende,
a c6mo se ensefia y a las formas organizativas de los conocimientos se adopten de acuerdo con los
avances cientifico-técnicos, las practicas basadas en la evidencia, las necesidades de salud mental de
cada poblacién, los marcos de responsabilidad preestablecidos, los criterios éticos que rigen la profe-
si6n, los diversos contextos y las caracteristicas culturales de cada entorno.

Servicios especializados de salud mental

Los destinatarios de la formacién en el nivel de los servicios especializados son, entre otros, psiquia-
tras, enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales. Su gestion se orienta
a la prestacién de determinados servicios, como prevencién, manejo y tratamiento de los trastornos
mentales, adicciones y problemas psicosociales de la nifiez, la adolescencia y la tercera edad, asi como
en la solucién de problemas legales. Otra funcién de estos servicios es desarrollar una base o exten-
sién comunitaria que permita su integraciéon con la comunidad. Sus agentes debieran tener conoci-
mientos docentes bdsicos para impartir la capacitacion necesaria a otros profesionales, médicos y no
médicos (maestros, policias, bomberos) que los faculten para abordar los problemas que presentan
las personas con trastornos mentales y tratarlas o derivarlas segin se requiera. Las competencias ad-
ministrativas y de gestién 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 promocién
de la salud y de investigacién.

Atencion de la salud mental en hospitales generales

Estos servicios requieren la formacién especifica de psiquiatras, médicos con orientacién en salud
mental y médicos de diferentes especialidades que en su gestién tengan relacién con alguna proble-
matica psiquidtrica. El mismo criterio debe utilizarse para la formacién de enfermeros, psicélogos,
asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y otros trabajadores de la salud que se desempefien en
los servicios del hospital general. Los miembros de este servicio son los encargados del tratamiento y
seguimiento de pacientes internados y ambulatorios con diagnésticos psiquidtricos; resuelven las in-
terconsultas y tienen funciones relativas a la educacién y formacién del personal de atencién primaria
en rehabilitacién e investigacién. Deben poseer habilidades para el diagnéstico y el tratamiento de
las enfermedades mentales; conocer sobre cuestiones juridicas pertinentes y tener capacidades y ap-
titudes para el trabajo en equipo multidisciplinario. Se requiere que estén actualizados con respecto
a tratamientos farmacol6gicos 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 desafio en la formacién de los RRHH estd planteado por la dispersién y bajo
numero de profesionales que prestan estos servicios. Debiera capacitarse a psiquiatras, enfermeros,
psicélogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y trabajadores de atencién primaria en
el campo de la rehabilitacién y en la atencién basada en la comunidad. Estos trabajadores debieran
también ser adiestrados en la resolucién de crisis, la atencién domiciliaria y la prestaciéon de apoyo
a las personas que reciben tratamientos instituidos en otros niveles del sistema; asimismo debieran
poseer habilidades especificas para abordar la dindmica grupal y comunitaria. Ademds de prestar
esos servicios deben atender a los enfermos mentales vistos en la préctica diaria, brindar asistencia
a las victimas de violencia social y familiar y a las personas afectadas por adicciones -especialmente
alcoholismo-, y afrontar la problemitica de los trastornos de conducta y aprendizaje en la nifiez y la
adolescencia. Deben participar en un proceso de interaccién 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 atencion primaria de salud

La demanda a este nivel estd dada por la necesidad de formar/entrenar en salud mental a los médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y otros agentes de atencién primaria. Estos son los trabajadores
de la primera linea de contacto con la poblacién y por ende deben ser capaces de identificar tem-
pranamente los trastornos mentales, realizar el tratamiento apropiado (psicosocial y farmacolégico),
actuar en situaciones de crisis, ejecutar la derivacién oportuna si fuera necesario, asegurar la entrega y
utilizacién de los medicamentos bésicos y realizar intervenciones familiares y comunitarias que per-
mitan la resolucién de problemas psicosociales. Otra tarea pertinente es la educaciéon y promocién
de la salud mental de la familia y la comunidad.

Servicios informales de salud mental

La organizacién o forma de prestacién de los servicios informales de salud mental a nivel comuni-
tario es muy variada e incluye estructuras tales como servicios de orientacién, grupos de autoayuda,
centros de consulta sin cita previa, gestién de casos, programas de divulgacién, centros de interven-
cién en crisis, etc. Se requiere adoptar nuevos y osados modos de pensar, nuevos paradigmas y tec-
nologias, en sintesis, un pensamiento estratégico-genealégico que logre, como lo expresara Foucault
(18), el ‘acoplamiento de los conocimientos eruditos y de las memorias locales que permiten la constitucion de
un saber historico de la lucha y la utilizacion de ese saber en las tdcticas actuales”. Un saber, en definitiva,
que permita la articulacién de los conocimientos “psi” con la sabiduria del pueblo para lograr la for-
macién de una gama mds 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 psiquidtricos, trabajadores de ayuda humanitaria, grupos de portadores del VIH y sus
familiares, asi como los agentes tradicionales o curanderos, y otros profesionales, como maestros,
bomberos y funcionarios de policia, los cuales necesitan ser capacitados en competencias bésicas de
salud mental. Los grupos comunitarios informales que trabajan en asuntos relacionados con la salud
mental y han tenido una formacién especifica para la actividad en la cual se desempefian, consti-
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tuyen colectivos heterogéneos y, en ocasiones, resulta complejo acordar con ellos criterios minimos
de accién; aunque generalmente aceptan la ayuda en capacitacién 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 rdpida derivacién a los servicios ambulatorios, res-
guarden los medicamentos necesarios recibidos, mantengan el tratamiento, y fomenten una efectiva
reintegracién social.

Autocuidado de la salud mental (o gobierno de si 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 razon sélo pueden darse indicaciones o se-
fialamientos que permitan una mejor orientacién en el campo de las conductas vitales. Otra cuestion
importante es el modo como estas acciones se gestionan: a diferencia de las acciones de los servicios,
donde existen una serie de prescripciones programdticas y presupuestarias; en el gobierno de si mismo
esto no ocurre. En este campo el papel de los medios de comunicacién social es fundamental.

El primer obstdculo en el tema del autocuidado en salud mental estd 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 obsticulo es una cons-
truccién social a la que Pierre Bourdieu ha denominado construccién del nomos, es decir es una “ley”
que rige socialmente todas las pricticas en nuestra vida cotidiana. Segin 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 tdctica (nomos) de la percepeion y de la prdctica y constituye la base del
consenso sobre el sentido del mundo social y la base del sentido comiin” (19). Un ejemplo de esta “ley”, es
la medicalizacién/psicologizacion de los problemas de salud mental, que centra la atencién exclusi-
vamente en el campo clinico e individual de una patologia intrapsiquica, asistida en un hospital y en
general con resolucién farmacolégica. La asistencia comunitaria y el autocuidado no se encuentran,
en cambio, entre las practicas de salud mental que la sociedad demanda en su vida diaria.

Para plantearse el autocuidado o ¢/ gobierno de si mismo, es necesario ‘salir de la ‘tirania de los expertos’
Y, mds especificamente, 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 psiquica” (20). En sintesis, el autocuidado en salud mental se desarrolla en los
tres ambitos de los poderes, a saber: técnicas de dominacién (poder politico), de significacién (poder
técnico) y de produccién (poder administrativo). Su esencia estd en: 1) la capacidad para gobernar
las relaciones sociales, la cual implica la busqueda tictica de nuevos y mds amplios consensos para las
acciones dentro de un contexto politico determinado, 2) la capacidad para gobernar los saberes de la
vida cotidiana, que van desde la higiene personal, alimentacién, y actividades fisicas, hasta los saberes
précticos y/o profesionales; y 3) la capacidad de la persona para gobernar sus intereses materiales, que
tienden al logro de la autonomia econémico-financiera del individuo y su grupo.
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Fines ético-politicos y técnicos de la formacion

Se recomienda que las instituciones de investigacién 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 recuperacién y la rehabilitacion en
hospitales generales. Es necesario formar una gama mds amplia de trabajadores de salud mental
(para la atencién comunitaria y la atencién primaria) versados en el conocimiento de las nuevas
formas de sufrimiento psiquico que afectan a las poblaciones para, de ese modo, permitir la adopcién
de nuevos marcos teéricos, metodoldégicos operativos y de salud mental. Se deben emplear nuevas
categorias analiticas y conceptos operacionales portadores de una visién actualizada y contextuali-
zada que permitan actuar de una manera préctica y efectiva sobre los problemas de salud mental
que afectan a las poblaciones. Asimismo, es necesario promover la produccion, el intercambio y la
divulgacién interdisciplinaria de conocimientos en salud mental para asi hacer aportes a la transfor-
macién de concepciones y pericias en este campo, reorientadas hacia la prictica de la salud mental
comunitaria. (21).

Recomendaciones para la formacion de los recursos humanos en salud mental

Es necesario que los paises posean una organizacion que posibilite la formacion de personal (de salud
en general y de salud mental en particular) basada en categorias analiticas 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 transformacion que nuestra
época exige.

Un grupo meta esencial para recibir una adecuada formacién de pre y post grado en salud mental
en la comunidad son los técnicos y profesionales, ya que generalmente esta temdtica no forma parte
o estd muy limitada en los curriculos. Asimismo los recursos humanos en salud mental, tanto de los
servicios formales como los de los informales, necesitan una preparaciéon que tenga como eje central
las “Diez recomendaciones generales” de la OMS, pues sélo 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
e comunicacién —oral, escrita y televisiva—, pues su mensaje tiene la posibilidad de llegar a am-

d 1, ta y tel . P je t la posibilidad de lleg

plios sectores de la poblacién tanto urbana como rural.

Estrategias prioritarias de investigacion en salud mental en la comunidad

La formacién 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 problemdtica psicosocial
y en una evaluacién continua de las acciones ejecutadas. De lo contrario se corre el riesgo de repetir
précticas y técnicas obsoletas y descontextualizadas.

El sufrimiento psiquico de las poblaciones de paises pobres como los de nuestra Regién ha sido
estudiado por organismos internacionales y nacionales, por universidades y fundaciones privadas.
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Ejemplos relevantes son la investigacién 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 problemiticas inéditas de salud mental y se sefialan las lineas prioritarias de inves-
tigacién de 1) los problemas de identidad debidos a la incertidumbre y la inaccién con relacién
al futuro que genera la globalizacién; 2) las nuevas formas de ansiedad y depresién, por insegu-
ridad e indefensién asociadas a problemas de desempleo; 3) la transculturacién, producto de la
homogeneizacién por obra de la difusién masiva e indiscriminada de programas televisivos, y
juegos electrénicos; 4) todas las modalidades de violencia, especialmente en nifios, adolescentes,
mujeres y ancianos; 5) el estrés, producto de la tensién 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 transmisién sexual, en especial el SIDA; 7) el debilitamiento
y desorganizacién 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 automedicacién y el uso indiscriminado de firmacos.

Necesidad de procesos de socializacion, reconstruccion y transferencia
del aprendizaje

Formacion y evaluacion continuas

Se acepta, en general, la necesidad de que el personal técnico-profesional y de otras categorias, una
vez cualificado, reciba formacidn, capacitacién y evaluacién 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 formacién inicial y el trabajo cotidiano. Para evitarla es pre-
ciso asegurar la actualizacién continua de los conocimientos.

La actualizacién 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 formacién de los RRHH de la salud se promueva la interaccién entre
estos, los diferentes servicios y los usuarios y familiares, de modo que la adquisicién del conocimien-
to constituya un hecho no sélo individual sino también social. En efecto, la formacién de RRHH
en salud mental no es un proceso lineal y requiere transformaciones acordes con las modalidades
de atencién 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 ensefianza/aprendizaje
y sobre el compromiso con una buena préctica. La capacitacién deberd hacerse en una variedad de
escenarios —comunitarios, residenciales y hospitalarios— de manera que los trabajadores de la salud
se habitien a sus labores con una variedad de modelos de prestacién de servicios y al trabajo con
equipos multidisciplinarios.

Socializacion del aprendizaje

La generacién de pautas de socializacién durante la formacién de los recursos humanos aumenta
su productividad. Los procesos de socializacién de lo aprendido juegan un papel importante en el
estimulo del desarrollo investigativo a la vez que promueven la creacién de redes intersectoriales y
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la integracién de los diferentes servicios; por otra parte, proveen una excelente oportunidad para
reducir el estigma asociado con el trabajo en los “asilos psiquidtricos”.

Un primer paso para salir del llamado “sentido comun del saber clinico” y lograr la socializacién del
aprendizaje es motivar al TSM para que se disponga a “escribir las pricticas”. Esto podria hacerse
respondiendo a las cldsicas preguntas de la programacion: jqué?, spara qué?, ;como?, scudndo?, ;don-
de? y scon 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 podrian transformarse en una gacetilla de prensa., pun-
to inicial de la comunicacién (escrita, oral y televisiva) y nexo entre la accién préctica programdtica y
la comunidad, a través de los medios masivos de comunicacién. (23).

Reconstruccion del aprendizaje

Se requiere ademads que la formacion conlleve una verdadera transformacién del conocimiento que a
menudo precisa deshacer ideas, vale decir, destruir para reconstruir. En efecto, para evitar el anquilo-
samiento de las practicas profesionales y orientarlas hacia nuevos modelos de atencién en la comuni-
dad, es imprescindible cuestionar las formas habituales de pensarlas, describirlas y llevarlas a cabo.

Los marcos tedricos que fundamentan las acciones cotidianas de los profesionales de la salud suelen
limitar y amordazar su pensamiento. Por ello, las instituciones formadoras deberian tener como uno
de sus objetivos principales el desarrollo de un pensamiento integral, reflexivo y critico que permita,
mediante el cuestionamiento de las formas de experiencia personal, la reconstruccién, innovacién,
transformacién y mejora de las pricticas.

El cambio en los modelos de atencién, desde el centrado en el hospital hasta el basado en la comu-
nidad requiere un proceso de ruptura, autocritica y posterior reconstruccién de las précticas pro-
fesionales. Para que los trabajadores de la salud mental adopten esa posicién es necesario que su
formacion se base en tres principios epistemoldgicos: ruptura con la verdad absoluta, con los puntos
de vista estereotipados y con la racionalidad técnica como tinico 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 pricticas profesionales (24).

Romper con la verdad absoluta requiere una fuerte critica de las verdades establecidas y los modelos
“tradicionales” centrados en el hospital. Evitar la las miradas inicas 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 biolGgico-asistencial de la tradicién médica hacia un contexto de inclusién de las
ciencias sociales en el andlisis de la salud. Romper con la racionalidad técnica como Gnico modo de
conocimiento requiere descubrir y hacer coherentes los conocimientos olvidados de la erudicién con
los saberes de vida de la gente en su cotidianeidad (78) 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 asi lograr un mejor desempefio y una mayor cali-
dad de los servicios prestados. La transferencia sélo se logrard mediante una capacitacién 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 didlogo constructivo y permanente entre el dispositivo de
prestacién de servicios de salud mental y los programas de formacion.

Los recursos humanos en salud mental deben realizar durante y después de la formacidn, las tareas
que le competen mediante la aplicacién de lo aprendido. La mejora en la transferencia del conoci-
miento en salud mental eleva la calidad de la atencién y puede conducir a una mayor satisfacciéon del
paciente (25).

A fin de maximizar la transferencia de conocimientos y habilidades y para mejorar el desempefio en
el trabajo, presentamos una matriz que relaciona las responsabilidades sobre las acciones, utilizando
las “Diez Recomendaciones Generales”, subdivididas segtn la 16gica de los tres poderes (en el plano
horizontal) y con los seis niveles de servicio de la Pirdimide Marco de la OMS (en el plano vertical).
Este enfoque puede resultar un medio 1til de presentar el proceso de transferencia del aprendizaje
ya que permite analizar las diferentes l6gicas que involucran a cada uno de los poderes dentro de un
determinado proyecto politico en salud (véase la figura 1).

Esta matriz ubica la responsabilidad politica para la ejecucién de cada una de las “Diez Recomen-
daciones” segin el nivel de gobierno de la cual cada efector es responsable. Esto permite una or-
ganizacién contextualizada en tiempo y espacio sobre cada una de las acciones y una evaluacién
permanente de la responsabilidad asumida.

Figura 1. Matriz de transferencia del conocimiento para efectores responsables del area de gobierno del

Estado
Diez reco- Recomendaciones Recomendaciones Recomendaciones
mendaciones politicas técnicas administrativas
generales = |nvolucrar a las = Desarrollar recursos = Dispensar tratamiento en la
comunidades, familias humanos atencion primaria
y consumidores = Educar al publico = Asegurar la disponibilidad
= Establecer a escala = Vigilar la salud mental de medicamentos
Niveles nacional politicas, de las comunidades psicotrépicos
de servicio programas y = Prestar asistencia en la
(Piramide legislacion comunidad
Marco de la = Establecer vinculos
OMS) con otros sectores
= Apoyar nuevas
investigaciones
= Ofrecer servicios = Formar psiquiatras = Facilitar el acceso a
especiales para y enfermeras los medicamentos
Servicios las personas con psiquiatricas psicotropicos mas
especializados trastornos mentales en modernos en los planes
escuelas y lugares de de tratamiento publicos o
trabajo privados
= Formular programas y = | anzar campaiias = |niciar proyectos piloto
politicas de SM en la publicas de fomento para integrar la atencion
Atencion de la SM comunidad del reconocimiento y de SM en la atencion
en hospital general = Aumentar el tratamiento y vigilancia sanitaria general y asegurar
presupuesto de de los trastornos la disponibilidad de cinco
atencion de SM mentales comunes. medicamentos esenciales
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Atencion de la SM
en APS

m Realizar estudios
sobre la prevalencia,
evolucién, resultados
e impacto de los
trastornos mentales en
la comunidad

= |ncluir los trastornos
mentales en los
sistemas basicos de la
informacién sanitaria

= Ofrecer cursos de
actualizacion de
conocimientos para los
meédicos de ATP y asegurar
la disponibilidad de cinco
medicamentos esenciales

Atencion
comunitaria formal

= Emprender programas
de SM en escuelas y
lugares de trabajo.

= Promover programas

de SM especificos para

adolescentes y ancianos

= |mplantar mecanismos
de vigilancia de
trastornos mentales
especificos en la
comunidad (p. €j., de la
depresion)

= |ncluir el reconocimiento
y el tratamiento de los
trastornos mentales
comunes en los programas
de formacioén de todo
el personal de salud y
asegurar la disponibilidad
de cinco medicamentos
esenciales

Atencion
comunitaria informal

= Asegurar la
representacion de
las comunidades,
las familias y los
consumidores en
los servicios y en
la formulacién de
politicas

= Usar los medios de
difusion para promover
la SM, fomentar
actitudes positivas y
ayudar a prevenir los
trastornos mentales

= Ofrecer cursos de
reconocimiento y
tratamiento precoz de
los trastornos mentales
comunes a maestros,
policias, bomberos, etc.

Autocuidado

= Apoyar la formacion de
grupos de autoayuda
y financiar planes para
las ONG e iniciativas
de SM

= Promover campaiias
publicas contra la
estigmatizacion y la
discriminacion

= Asegurar la disponibilidad
de medicamentos
esenciales

Consideracion final: para concebir la salud mental en su dimension 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 politicos y sociales.
Esto sélo serd 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
profanacion de lo improfanable es la tarea politica de la generacion 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 pricticas y de la sabiduria de la vida cotidiana.

La filésofa Hannah Arendt (27), sintetizé en pocas pero bellisimas palabras, nuestro pensamiento
acerca de la relacién entre la salud mental y el poder: e/ poder sélo es realidad donde palabra y acto no
se han separado, donde las palabras no estdn vacias 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’.



218 / Salud mental en la comunidad

Referencias

10.
11.

12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

Testa M. Pensamiento estratégico y logica de programacion. Lugar Editorial. Buenos Aires, 1995.

Gonzilez Uzcitegui R y Levav 1, eds. Reestructuracion de la atencion psiquidtrica: bases conceptuales y guias
para su implementacion. OPS. Washington, 1991.

OMS: I nforme sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. OMS.

Ginebra, 2001.

WHO: Human resources and training in mental health. (Mental health policy and service guidance packa-
ge.) Geneva; WHO, 2005.

Malvirez S. Promocion de la salud mental. Bases tecricas y estratégicas. OPS. Washington, 2002.

Roses Periago M. “La salud mental: una prioridad de salud publica en las Américas”. En Rev. Panameri-

cana de Salud Publica. 18(4/5). OPS. Washington, 2005.

ONU. Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud mental,

ONU Doc. A/46/49.
OPS. Salud mental en las Américas: asocidndonos para el progreso. OPS. Washington, 2001.

Rodriguez ], Gonzilez R, eds. La reforma de los servicios de salud mental: 15 afios después de la Declaracion de

Caracas. Publicada en CD por la OPS/OMS. Washington, 2007.
Levav, 1. (ed.): Temas de salud mental en la comunidad. OPS. Washington, 1992.

Caldas de Almeida ] y Torres Gonzélez F. Atencion comunitaria a personas con trastornos psicéticos. OPS.

Wiashington, 2005.
OMS: Instrumento de Evaluacion para Sistemas de Salud Mental (IESM-OMS). OMS. Ginebra, 2005.
OMS. Conjunto de guia sobre servicios y politicas de salud mental. OMS. Ginebra. 2005.

Fagundes S,y Ferro R. “Apresentacao a Edigao Brasileira” (Prélogo). En: Testa, M.: Pensar em Sadide. Artes
Meédicas/Abrasco. Porto Alegre, 1992.

Galli V. Salud mental —definiciones y problemas. Direccién Nacional de Salud Mental. Ministerio de Salud.
Buenos Aires, 1986.

Foucault M. “Poderes y estrategias” En: Microfisica del poder. La Piqueta. Madrid, 1980.

Testa M. Pensar en salud. Lugar Editorial. Buenos Aires, 1993.

Foucault M. Defender la sociedad. Curso en el College de France (1975-1976). FCE. Buenos Aires, 2000 a.
Bourdieu P. Razones pricticas. Anagrama. Barcelona, 2002.

Viazquez Garcia F. “Empresarios de nosotros mismos’. Biopolitica, mercado y soberania en la guberna-
mentalidad neoliberal”. En: Ugarte Pérez, J. (comp.): La administracion de la vida. Estudios biopoliticos.
Anthropos. Barcelona, 2005.

Testa M. Saber en salud. La construccién del conocimiento. Lugar Editorial. Buenos Aires, 1997.

Desjarlais Robert et al. Salud mental en el mundo: problemas y prioridades en poblaciones de bajo ingreso. OPS/
OMS. Washington. 1997.

Ferro R. “Pensamiento estratégico y programacién en salud mental”. Notas de Catedra. Instituto de Salud

Mental. ESP-FCM. Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba, 2003.
Morin E. El método. El conocimiento del conocimiento. Catedra. Madrid, 1994.

Malvirez S. Educacion en salud mental en las escuelas de enfermeria en las Américas. Tesis doctoral. Doctorado
en ciencias de la salud. Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba, 2007, Foucault 2000a. Agamben G.
Arendt H. La condicion humana. Paidés. Barcelona, 1993.

Agamben G. Profanaciones. A. H. ed. Buenos Aires, 2005.
Arendt H. La condicién humana. Paidés. Barcelona, 1993.



Investigacion en salud mental
en Ameérica Latina

Denise Razzouk™
Ricardo Zorzetto™
Jair Mari™*

1 desarrollo de la investigacion cientifica 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 (7-3). Las repercusiones socioecondémicas de estos
trastornos han crecido en forma exponencial (7, 4) en América Latina. Se
prevé un aumento de 80% en el nimero de personas con trastornos mentales
para el 2010 en comparacién con 1990 (5); sin embargo, las inversiones en
asistencia e investigacién en salud mental siguen rezagadas en relacién con las
necesidades (3, 6-9).

Aunque su participacién en el escenario cientifico internacional todavia es
moderada, los paises latinoamericanos duplicaron su produccién cientifica en
los tltimos veinte afios (10-11). En el drea de la salud mental, las publicacio-
nes de los paises corresponden a menos de 1% de la produccién mundial (3,
11- 13). Las barreras que dificultan el desarrollo cientifico incluyen la baja
inversién en investigaciones, la falta de profesionales calificados en el drea de
la salud mental, la calidad deficiente de las investigaciones, el bajo indice de
sumisién de articulos a revistas internacionales, las dificultades con el idioma
(publicaciones en inglés) y la dificultad de acceso a las bases de datos y publi-
caciones periddicas (3, 7, 12-14).

Sin embargo, en el dltimo 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 Informacién Cientifi-
ca) yen MEDLINE (3, 11, 15). Cabe sefialar que ese crecimiento no ha sido
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homogéneo en América Latina. Solo un tercio de los paises latinoamericanos han participado en el
ultimo decenio con alguna publicacién de salud mental en la base del ISI (cuadro 1). De estos, solo
Argentina, Brasil, Chile y Colombia incrementaron su produccién cientifica, mientras que México,
Cuba, Jamaica y Trinidad y Tobago se han mantenido sin cambios (3).

La mayoria de las publicaciones (96%) contenidas en la base de datos del ISI corresponden a seis pai-
ses latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Venezuela (véase figura 1) (3).

Figura 1. Publicaciones latinoamericanas sobre psiquiatria y psicologia contenidas en la base de datos
del ISl en el periodo de 1995 a 2005

‘ Chile 6%

’7 Colombia 6%

Venezuela 4%
:'7 Jamaica 1%

Cuba 1%
Costa Rica 1%
Trinidad y Tabago 1%

Argentina 9%

Brasil 28%

Meéxico 43%

Fuente: Base de datos del Institute for Scientific Information (ISI). 1995-2005.

Meéxico lidera en cuanto al nimero de publicaciones, en tanto que Brasil estd a la cabeza en lo que se
refiere al numero de citaciones (cuadro 1, figura 2).

Cuadro 1. Indicadores de la produccion cientifica sobre la salud mental en la base de datos del ISI
e indicadores econdmicos de paises latinoamericanos y del Caribe

PIB per
capita en Gasto en Gasto en
condiciones investigacion  salud mental
de paridad y desarrollo (porcentaje
Paises de Niimero Citas por del poder (1997-2002) del
América de mono- Niimero mono- Poblacion adquisitivo Coeficiente (porcentaje presupuesto
Latina grafias de citas” grafia® (millones)® Us$)® de Gini¥ del PIB)® sanitario)®
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 187 968 518 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 10.274 575 0,5 2,3
Venezuela 88 356 4,05 25.730 4.919 491 0,4 #
Cuba 30 128 4,27 11.328 ND ND 0,5 5
Jamaica 25 179 7,16 2.676 4.104 379 ND 5
Costa 23 137 5,96 4.075 9.606 46,5 0,4 8
Rica
Trinidad y 12 88 7,33 1.307 10.776 40,3 0,1 ND
Tabago

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 estd disponible; # = no hay asignaciones presupuestarias para salud mental.
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Figura 2. Citaciones de publicaciones latinoamericanas y caribefias sobre psiquiatria y psicologia
contenidas en la base de datos del ISI en el periodo de 1995 a 2005

Chile 5%
Argentina 13% 1 ‘ re s

’7 Colombia 4%

Venezuela 5%

]7 Jamaica 2%
Cuba 2%

Costa Rica 2%
Trinidad y Tabago 1%

Brasil 41%

México 25%

Fuente: base de datos del Institute for Scientific Information (ISI) 1995-2005

Meéxico y Brasil, que ocupan el vigésimo sexto y el vigésimo noveno lugar, respectivamente, entre los
80 paises con la el mayor impacto en el mundo (sus articulos se encuentran entre el 50% mis citado
en este campo). Estos dos paises generaron en conjunto 1.486 articulos entre 1995 y 2005 (11). Ese
numero corresponde a 71% de las publicaciones de autores de 11 paises de América Latina en ese
periodo. Aunque la produccién de Brasil es, en cifras absolutas, menor que la de México, los articulos
brasilefios tienen un impacto mayor: el promedio de citaciones por articulo de Brasil y México es
5,34 y 2,04, respectivamente (cuadro 2). Uno de estos promedios es superior al internacional, que
vari6 de 2,75 citaciones por articulo en el periodo 1995-1999 a 3,61 en el lapso de 2001 a 2005. E1
impacto de las publicaciones de Brasil, que equivale al 55% del impacto de los articulos de Estados
Unidos, se acerca al de los trabajos producidos en paises desarrollados como Francia y es superior al
de naciones en desarrollo con una produccién cercana a la brasilefia; por ejemplo, Corea del Sur, In-
dia y Sudéfrica. Un factor que puede haber contribuido al aumento de las citaciones de los articulos
brasilefios es que el nimero de articulos brasilefios publicados en revistas de mucho impacto, que se
cuadruplicé en este periodo (3, 16).

Cuadro 2. Indicadores cientificos sobre psiquiatria y psicologia en la base de datos del ISI
correspondientes a Brasil y México en comparacion con otros paises

Clasificacion general Promedio

Nimero total por nimero total de Niimero total de citas por

de articulos citas (entre 80 paises) de citas articulo* #
Estados Unidos 111.305 1 1.081.186 9,71
Francia 4.745 7 29.980 6,32
Sudafrica 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 35° 1.840 2,04

Fuente: Institute for Scientific Information (ISI) 1995-2005. (9 de septiembre de 2005).
* incluye solamente los articulos que se encuentran en el 50% mis citado en este campo.

# incluye los articulos publicados entre el 1 de enero de 1995 y el 30 de junio de 2005.
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Otros paises del Caribe inglés y latinoamericanos, como Trinidad y Tabago Jamaica, México y Chi-
le, estdn a la cabeza en lo que se refiere al nimero de publicaciones por millén de habitantes (véase
figura 3). Comparados con los paises latinoamericanos lideres en publicaciones en salud mental,
Trinidad y Tabago, Jamaica y Cuba presentan una produccién intermedia en la base de datos del ISI.
De los otros dos tercios de los paises latinoamericanos no hubo ningin articulo indexado en la base

del ISI en ese periodo (3, 16).

Figura 3. Proporcion de publicaciones sobre psiquiatria y psicologia contenidas en la base de datos del
ISI por millon de habitantes en el periodo de 1995 a 2005
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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-
duccién cientifica sobre salud mental estd encabezada por los paises antes mencionados (9, 7). En
un estudio realizado por el Foro Mundial sobre Investigaciones Sanitarias y la Organizacién Mun-
dial de la Salud, para elaborar un mapa de la produccién cientifica sobre salud mental en paises de
ingreso bajo y mediano, se encontraron 2.397 articulos latinoamericanos en MEDLINE y PsycInfo
en el periodo de 1993 a 2003 (9), de los cuales 60% provenian de Argentina y Brasil (véase figura 4).
En ese mismo estudio se observé que la mayoria de los articulos correspondian a estudios relacio-
nados con los trastornos que representan la mayor carga global de morbilidad: depresién y ansiedad,
psicosis, abuso de sustancias psicoactivas (alcohol y drogas) y demencia. Entre estas enfermedades,
hubo un aumento notable de los estudios sobre la depresién y la ansiedad, principalmente en Brasil.
El nimero de estudios sobre la demencia no aumenté mucho, a pesar del crecimiento continuo de la
proporcién de personas de edad avanzada en América Latina en el dltimo decenio.

Aunque las investigaciones clinicas todavia son el tema predominante en la mayoria de los articulos,
se observé un crecimiento notable y continuo de los estudios epidemioldgicos y los ensayos clinicos
y un aumento moderado de los estudios sobre sistemas de salud mental en la Regién (9, 76) Sin em-
bargo, la falta de investigaciones sobre la eficacia en funcién del costo de las intervenciones clinicas,
asi como sobre la calidad de los servicios de salud de América Latina, constituye un obsticulo impor-
tante para la optimizacion de las inversiones en salud mental (2,78-19) Ademds, se observaron muy
pocos estudios centrados en problemas de salud especificos de paises de la Regién, como el efecto de
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Figura 4. Publicaciones latinoamericanas sobre salud mental contenidas en las bases de datos
MEDLINE y PsycINFO en el periodo de 1993 a 2003
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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.

la desigualdad social en la distribucién de los trastornos psiquidtricos y la creacién 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 produccién cientifica congruente que aporte el caudal de datos probatorios necesarios
para orientar la politica en materia de salud mental. Las necesidades de la Regién solo se atenderin
si reciben el apoyo de una inversién masiva y continua en los tipos mds variados de investigaciones
en salud mental, principalmente en los relativos a la evaluacién de intervenciones clinicas y en la
organizacién de los servicios. Para ello es necesario fomentar la formacién de profesionales de salud
capaces de diagnosticar y tratar los trastornos mentales, y promover la capacitacién de investigadores
para trabajar en los paises de bajos ingresos (3, 7-8).

La concentracién de la produccién sobre salud mental en pocos paises de América Latina puede
explicarse en parte por el incremento moderado de las inversiones en investigacién que se produjo
de forma irregular en esos paises. En general, los paises latinoamericanos invierten poco en inves-
tigacién: alrededor de 0,5% del producto interno bruto (PIB). Los paises mds productivos (Brasil,
Meéxico y Argentina) también fueron los que mds invirtieron de forma constante en las ciencias y la
tecnologia desde comienzos de los afios noventa, representando 86% de las inversiones de América
Latina en este campo (21, 20). Sin embargo, incluso en esos paises, la inversion en investigaciones
sobre salud mental todavia es muy pequefia (cuadro 1).

En cuanto a Brasil, por ejemplo, la mejora de los cursos de posgrado y el aumento del nimero de
candidatos a maestrias y doctorados fueron factores esenciales para el crecimiento de su produccién
cientifica (3, 7, 16, 20). Sin embargo, eso ocurrié principalmente en las zonas mds ricas del pais,
adonde se dirige la mayor parte de los fondos provenientes de los organismos de fomento y donde se
concentra la mayoria de los profesionales calificados. Una encuesta de investigadores brasilefios en
salud mental mostré que solo un tercio recibieron fondos para proyectos de investigacion en 2003
(16). Se observé también que los investigadores que recibieron mas fondos fueron los que publicaban
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mis articulos en revistas internacionales de gran impacto (76). Otro factor que puede haber contri-
buido a que Brasil tuviera mayor visibilidad en las publicaciones internacionales fue el crecimiento
considerable de los articulos escritos en inglés (véase figura 5). En el periodo de 1999 a 2003, 60%
de los articulos publicados en inglés por autores de paises latinoamericanos que figuran en las bases

de MEDLINE y Psyclnfo correspondieron a Brasil (9, 16).

Figura 5. Numero de publicaciones latinoamericanas en inglés contenidas en la base de datos del ISI
en el periodo de 1999 a 2003
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Fuente: Base de datos del Institut for Scientific Information, ISI. 1993-2003

Otro factor que puede haber contribuido al mayor nimero de articulos de Brasil y México en la base
de datos del ISI es que esos paises tienen publicaciones periédicas indexadas en la base del ISI: Ar-
quivos de Neuropsiquiatria (Brasil) y Salud Mental (México) (3). Recientemente, la Organizacién
Mundial de la Salud y un grupo de directores de publicaciones periédicas sobre salud mental recalca-
ron la importancia de aumentar la difusién de datos provenientes de estudios realizados en paises de
ingreso bajo y mediano, por medio de una mayor colaboracién de esas publicaciones para promover
el apoyo técnico a fin de mejorar las publicaciones de investigadores de esos paises (27-22).

Sin embargo, la mayoria de los articulos latinoamericanos se concentran en publicaciones periddicas
locales de bajo impacto, en espafiol o en portugués. Cabe sefialar, no obstante, que las tres bases de
datos examinadas (MEDLINE, PsycInfo e ISI) abarcan las corrientes predominantes de la ciencia
mundial, originadas esencialmente en paises desarrollados. Otras bases de datos, como LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), que agrupa articulos de 618 re-
vistas cientificas latinoamericanas del area de la salud, y SCiELO (Biblioteca Cientifica Electrénica
en Linea), con articulos de 171 publicaciones periddicas, retinen buena parte de las publicaciones
latinoamericanas en salud (23). No obstante, incluso en la base LILACS predominan las publica-
ciones de nueve paises latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, México, Per,

Uruguay y Venezuela (23).
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El modelo de produccién cientifica sobre la salud mental en América Latina es, por lo tanto, hete-
rogéneo. Un grupo de paises origina una parte considerable de las publicaciones, un segundo grupo
tiene una participacién mds moderada y un tercer grupo estd pricticamente ausente del escenario
cientifico (3, 16). En consecuencia, las recomendaciones relativas al desarrollo de la investigacion
deben tener en cuenta el perfil productivo de esos paises de acuerdo con la disponibilidad de in-
vestigadores, infraestructura y fondos para la investigacién. En relacién con los paises que no estin
presentes en la bibliografia cientifica mundial, se puede inferir que es necesario concentrarse en la
capacitacion de profesionales en salud mental, a fin de aumentar su nimero y su grado de competen-
cia. En los paises con una produccién intermedia, hay que concentrarse en fomentar la cultura de la
investigacién, disminuir el aislamiento de los centros de investigacién y realizar estudios junto con
otros paises de América Latina. La inversion en cursos de posgrado y en la implementacién de un
plan para la carrera en investigacién podria ser un factor catalizador del desarrollo de la investigacion
que lleve también a la disminucién del aislamiento cientifico. En los paises que estdn 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 funcién del costo, la capacitacion de investigadores y la mejora de
la calidad de las investigaciones, ademds del aumento en el financiamiento para la investigacién y el
desarrollo en el campo de la salud mental.

En resumen, las medidas necesarias para impulsar la investigacién en salud mental deben concen-
trarse bdsicamente en los siguientes puntos:

* Aumento del financiamiento de la investigacion en salud mental

* Fomento de la ensefianza de disciplinas metodoldgicas a fin de preparar a los profesionales de
la salud mental para la investigacién

* Financiamiento orientado a las prioridades de salud mental de acuerdo con la carga global de
morbilidad y las poblaciones vulnerables a los trastornos mentales

* Inversién masiva en capacitacion de buena calidad de profesionales en salud mental e inves-
tigacién

* Fomento de una mayor cooperacién entre los centros nacionales e internacionales de investi-
gacién por medio de estudios multicéntricos

* Capacitacién de profesionales competentes en la organizacién de servicios de salud mental

El importante crecimiento de la produccién cientifica en América Latina, y en especial en paises
como Brasil, México y Chile, significaron la conquista de una posicién destacada. Sin embargo,
varios paises de la Region aun carecen de profesionales capacitados tanto para el ejercicio de la
profesién como para la produccién de conocimientos en el campo de la salud mental. En efecto, la
mayoria de los centros universitarios de la Regién no estin familiarizados con la investigacién. Toda-
via no se ha llegado a comprender que la produccién 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 cientificos actualizados puedan ser transferidos a
la poblacién. El aumento de la colaboracién entre los paises latinoamericanos donde los centros mas
avanzados puedan albergar a estudiantes de la Region es fundamental para reducir esta desigualdad
que afecta profundamente al drea.
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CAPITULD 17

Salud mental en la infancia y adolescencia

Cristébal Martinez™

Introduccion

os trastornos mentales, al contrario de la creencia generalizada, son

comunes durante la nifiez y adolescencia; investigaciones epide-

miol6gicas realizadas en paises como Estados Unidos y Cuba han

demostrado que entre 5y 6% de los nifios en edad escolar sufren
de trastorno por déficit de atencidn y aproximadamente de 2 a 3% tienen dife-
rentes niveles de discapacidad intelectual (retraso mental) (1). Ademds de los
trastornos especificos de esta edad, muchos de los diagnosticados en los adul-
tos pueden comenzar durante la infancia; un ejemplo es la depresion, la cual
se identifica cada vez mds frecuentemente en nifios y nifias. No obstante, las
estimaciones de morbilidad psiquica en nifios y adolescentes deben aceptarse
con cautela, ya que, a veces, los cuadros asi diagnosticados corresponden a fa-
ses del desarrollo en las que es dificil establecer limites claros entre fenémenos
que son parte del desarrollo normal y otros que son anormales.

En el enfoque de los problemas de salud en la infancia predoming, hasta muy
avanzado el siglo pasado, el paradigma biomédico, fundamentalmente curativo.
Sin embargo, en las ultimas décadas, los avances hechos en el estudio de las en-
fermedades crénicas no transmisibles contribuyeron a imprimirle a la medicina
un enfoque preventivo que, junto con los aportes mds recientes de las ciencias
de la salud, ha estimulado el abordaje de promocién 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 interaccién familiar influye de manera positiva o negativa en el comportamiento de nifios y
adolescentes y que es el principal contexto del aprendizaje; la manera como ensefian los padres es tan
importante como lo que ensefian (3).

Contexto de la salud mental infantil y adolescente

Los nifos y los adolescentes con buena salud mental podran poseer sentido de identidad y
autoestima, présperas relaciones familiares y de pareja, capacidad de ser productivos y de
aprender, asi como la aptitud para afrontar desafios y de utilizar recursos culturales para maxi-
mizar su crecimiento. Por otra parte, la buena salud mental de nifios y adolescentes es crucial
para una participaciéon social y econoémica activa.

Es importante proporcionar servicios y ayuda a 20% de los nifios y adolescentes que se cree
padecen trastornos mentales evidentes. La carga asociada a los trastornos mentales en nifios
y adolescentes es considerable, y empeora debido al estigma y la discriminacion. En muchas
situaciones, los trastornos mentales no se comprenden bien, y a los afectados se les ve de
forma equivocada como nifios problematicos o “que no intentan lo suficiente”.

Hay tres razones de peso para brindar prestaciones eficaces para nifios y adolescentes: 1)
puesto que los trastornos mentales especificos se producen en ciertas etapas del desarrollo
del nifio y del adolescente, los programas de investigacion y la asistencia para tales trastornos
se pueden concentrar en la etapa en la que es mas probable que aparezcan; 2) en cuanto hay
un alto grado de continuidad entre los trastornos de los nifios y adolescentes y los de la edad
adulta, la intervencion temprana podria 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.

La salud mental de nifios y adolescentes puede estar influenciada por una serie de factores.
Los factores de riesgo aumentan la probabilidad de problemas de salud mental, mientras que
los factores protectores moderan los efectos de exposicion al riesgo. Las politicas, planes y
prestaciones especificas deben disefiarse de manera que reduzcan los factores de riesgo 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

Resiliencia y riesgo

Las politicas 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 atencién primaria en salud (4). Las inter-
venciones deben basarse en tres estrategias complementarias: promover la condicién de resiliencia,
evitar riesgos y fomentar la participacion 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 estd 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, asi como de reducir los efectos de circuns-
tancias desfavorables. Los elementos protectores se contraponen a los factores de riesgo, definidos
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estos como las caracteristicas o cualidades de una persona o su entorno con un elevado potencial para
dafar la salud. Sin embargo, es necesario sefialar que esas fuerzas negativas no encuentran al nifio
inerme, sino que en muchas ocasiones existen verdaderos escudos protectores que las neutralizan y
actian como agentes de superacion de la situacién amenazante.

Los miembros de los equipos de salud deben tener una idea clara de lo que es la resiliencia y saber
que su promocién es la base de intervenciones que se debieran practicar, especialmente, en paises
o territorios de pocos recursos. El perfil de los nifios y adolescentes resilientes incluye capacidades
como la competencia social o cualidad de estar listos para responder a cualquier estimulo, comuni-
carse con facilidad, demostrar empatia y comportamientos socializantes y poseer sentido del humor.
Estos nifios y adolescentes muestran, desde edades tempranas, buena capacidad para resolver pro-
blemas, interpretar ideas y adquirir una nocién aproximada de sistemas filoséficos. También cuentan,
en diferentes grados, con otros atributos personales como control de las emociones y los impulsos,
autonomia, alta autoestima, capacidad de comprensién y andlisis de las situaciones, competencia
cognitiva y capacidad de atencién y concentracién adecuadas a su edad. Entre las condiciones del
medio que favorecen la resiliencia estd la existencia de un afecto incondicional de los adultos signi-
ficativos en la vida del nifio.

Riesgo

La relevancia del riesgo psicosocial en la primera infancia se debe fundamentalmente a que es en los
nifios pequefios donde la evaluacién de esos riesgos y las intervenciones pertinentes podrian tener un
mayor impacto preventivo de los desérdenes mentales. Sin embargo son escasas las investigaciones
epidemiolégicas referentes a riesgos en épocas tempranas del desarrollo y entre estas son aun mds
escasas las de tipo longitudinal. La identificacién 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 prevencién
de enfermedades mentales y trastornos del desarrollo a lo largo de la vida (6).

Los riesgos para la salud mental del nifio 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 Riesgo Riesgos presentes Riesgo
familiar educacional en la comunidad individual
Divorcio Desorganizacion de las Malas condiciones Dafios pre-peri y posnatal
Abandono del cuidado actividades escolares socioeconomicas Trastornos del aprendizaje
del menor Falta de espacio Ausencia de areas abiertas | y déficit sensoriales
Maltrato infantil Carencia de recreacion Carencia de: cines, Déficit de juegos y
Patrones de conducta Prohibicion de jugar ludotecas, parques, etc. practica deportiva
inadecuados de los Maltrato fisico y emocional | Poco uso del tiempo libre | Violencia
familiares Patrones de conducta Limitadas actividades Enfermedades cronicas
Conductas suicidas en inadecuados de los sociales Desvinculacion del estudio
la familia educadores Falta de campos Consumo de alcohol y/o
Conductas antisociales Falta de habitos higiénicos | deportivos drogas
Migracion Condiciones escolares Falta de organizaciones Conducta suicida y
Nivel cultural bajo inadecuadas de adolescentes accidentes
Consumo de alcohol y/o Baja calidad de los Ausencia de juegos Trastornos en el desarrollo
drogas educadores tradicionales generaly en el
Condiciones econémicas Baja calidad de la atencion |  psicomotor
precarias de salud Alteraciones de la
Vivienda en malas Poca participacion identificacion sexual
condiciones comunitaria

Fuente: Martinez C. (2006). Capitulo Salud mental del libro Pediatria. Editorial Ciencias Médicas. La Habana, Cuba
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Planes para el abordaje de la salud mental en la niiiez

Desarrollo de una politica de salud mental para nifios y adolescentes

La ausencia de directrices para el desarrollo de politicas y planes de salud mental para nifios
y adolescentes conlleva el peligro de que los sistemas de atencion sean fragmentarios, inefi-
caces, costosos e inaccesibles. Para asegurar que los servicios para la nifiez y juventud sean
eficaces se necesita involucrar diferentes sistemas (por ejemplo, educacion, bienestar social,
salud). Una consideracion primordial es que la etapa de desarrollo en que se encuentre el
nifio puede influir en su grado de vulnerabilidad, el modo de manifestacion del trastorno y la
manera en que se deba plantear el mejor tratamiento.

Este enfoque puede formar parte de una politica sanitaria general, de un plan de salud infantil
y del adolescente o de un plan general de salud mental. Estas categorias no son exclusivas;
de hecho, es probable que una actuacion resulte mas eficaz cuando se aborde la salud inte-
gral de nifos y adolescentes en todas sus dimensiones.

Fuente: Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans. Mental Health Policy and Services Guidance
Package. World Health Organization, 2005.

Como pasos importantes en la elaboracién e implementacién de un programa de salud mental de

base comunitaria para la nifiez y adolescencia se pueden sefialar: a) diagnéstico de la situacion de
salud mental de la poblacién mas vulnerable, b) andlisis y priorizacién de problemas y necesidades,
y ¢) plan de accién, que incluya la organizacion de los servicios.

Los programas de salud mental dirigidos a la nifiez y adolescencia, tienen aspectos esenciales
que deben ser considerados:

Mantener un equilibrio adecuado entre promocién de salud, prevencién de los trastornos y
atencién clinica de los pacientes con patologias mentales

Priorizar el desarrollo de intervenciones para la promocién de la salud mental en las primeras
etapas de la vida

Promover la atencién especializada ambulatoria lo mds cercana posible a la comunidad y
favorecer la presencia de profesionales de salud mental en el nivel primario de atencién

Utilizar los enfoques de riesgo y de resiliencia en cuanto son complementarios y esenciales en
el disefio e implementacién de los planes de salud mental para la atencién a nifios y nifias en
condiciones de vulnerabilidad

Capacitar al personal que trabaja con menores en lo referente a la promocién de los factores
protectores, evitar o minimizar los factores de riesgo y promover la deteccién temprana de
los trastornos y las medidas para su control

Reducir la violencia en el entorno escolar

Debido a que en muchos paises el nimero de especialistas en salud mental es insuficiente,
es esencial la transferencia de conocimientos y tecnologia al personal no especializado (en
particular de la atencién primaria en salud)

El centro estratégico para organizar las tareas de proteccién de la salud mental de la infancia,
de manera coordinada y sistematica, debe estar en las organizaciones comunitarias

Hacer hincapié en la evaluacién y difusién de las mejores practicas
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Por ultimo, es oportuno destacar que las politicas nacionales y locales destinadas a incrementar el
bienestar de las familias, asi como los planes que aminoran las dificultades econémicas, 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 fisica y mental en

nifios.

La implementacién de las politicas, planes y programas de salud mental infantojuvenil tiene lugar en
los diferentes servicios que atienden a esa poblacién. El cuadro 2 presenta un resumen de los dife-
rentes elementos que constituyen los servicios en los diversos niveles de atencién.

Cuadro 2. Servicios de salud mental del nifio y del adolescente

Nivel Lugar Personal Servicios
Informal La familia Trabajadores de otros El enfoque a este nivel sera
Las escuelas sectores de promocion de salud
Las prisiones Voluntarios mental y prevencion de los
Los hogares desordenes
para nifios
ONG
Atencion Policlinicos Trabajadores de salud Educacion de la juventud y la
primaria de Hospitales Médicos de familia familia sobre los problemas
la salud Servicios de maternidad Enfermeras de salud general y mental
Servicios familiares Estudios selectivos de los
problemas de salud mental
(incluyendo tendencias
suicidas)

Identificacion de jovenes en
riesgo de problemas de
salud mental

Consejeria a corto plazo para
las personas jovenes y sus
familias

Manejo basico de desordenes
de la conductay apoyo
para las personas jovenes
con dificultades de larga
evolucion

Salud Equipos de salud mental Especialistas en salud Investigacion y tratamiento
mental comunitaria mental general, por ejemplo de problemas severos
comunitaria | Unidades de prevencion del psiquiatras, psicologos, referidos de los servicios
abuso infantil enfermeras, asistentes de atencion primaria de
Servicios educativos de sociales, salud
apoyo Especialistas en salud mental | Consulta, vigilancia y
del nifio y el adolescente entrenamiento del personal
Equipos multidisciplinarios de los servicios de atencion
con entrenamiento primaria de salud
adicional en salud mental Establecimiento de vinculos
infantojuvenil con otros sectores locales,
provinciales y ONG para las
iniciativas transectoriales de
promocién y prevencion

Continiia
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Nivel Lugar Personal
Hospitales Complejos académicos de Especialistas en salud Investigacion y tratamiento
generales o salud mental general, por ejemplo de problemas severos
pediatricos Hospitales regionales psiquiatras, psicologos, referidos de los servicios
enfermeras, asistentes de atencién primaria de
sociales salud.
Especialistas de salud mental | Consulta, supervision y
del nifio y el adolescente entrenamiento del personal
Equipos multidisciplinarios de los servicios de atencion
con entrenamiento primaria de salud.
adicional en salud mental Creacion de vinculos con
infantojuvenil otros sectores locales,
provinciales y ONG para las
iniciativas transectoriales de
promocién y prevencion
Servicios Instituciones para el Especialistas en salud mental | Diagndsticoy tratamiento

internamiento

Unidades de atencién a la
familia y la nifiez

Unidades de atencién a los
trastornos de la conducta
alimentaria Unidades de
atencion a la juventud

Unidades de tratamiento de
trastornos conexos con el
abuso de sustancias

El sector privado

del nifio y del adolescente

altamente especializado
Apoyo, entrenamiento y
consulta para todos los
niveles de los servicios
Rehabilitacion de grupos
especificos como nifios
autistas y jovenes con
trastornos psicéticos

Fuente: WHO (2005). Child and Adolescent Mental Health. Policies and Plans. Geneva 2005

Organizacion de los servicios

El desarrollo de los servicios de salud mental apropiados para nifios y adolescentes es un
desafio, incluso en los paises desarrollados. Sin embargo, el grado en el que se cumpla este
desafio no solo depende de los recursos disponibles en el pais, sino también de la creatividad
y voluntad para aumentar las fuerzas locales, reunir recursos y acentuar un compromiso para
integrar todas las politicas y acciones de nifios y adolescentes en los marcos comunitarios.

La OMS recomienda una combinacion ¢ptima de los servicios. La mayor proporcion de aten-
cion de salud mental debe ser la autoayuda y la asistencia de salud mental informal. Esto
debe continuarse con servicios de atencion primaria, de salud mental comunitarios y en hos-
pitales generales. Los hospitales psiquiatricos desempefian un papel minimo dentro de esta
combinacion optima de servicios. Aunque es probable que la necesidad absoluta de tales
servicios varie segun los paises o localidades, la proporcion 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 promocion y proteccion
de la salud mental

Intervenciones en las primeras etapas de la vida (4)

Algunos factores de riesgo que actdan sobre la madre y el producto de la concepcién durante el
embarazo, parto y posparto pueden tener un impacto desfavorable sobre la salud de la madre y el de-
sarrollo psicofisico del nifio. Esos factores estdn presentes en los llamados embarazos de alto riesgo;
los trabajadores de atencién primaria debidamente capacitados pueden identificar algunos de esos
riesgos como el consumo de alcohol, tabaco y drogas licitas e ilicitas durante el embarazo, asi como
condiciones como diabetes, desnutricién, pre-eclampsia, e hipotiroidismo. También pueden realizar
pruebas sencillas para detectar errores congénitos del metabolismo y tomar una historia clinica que
permita obtener informacién 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 promocién a
largo plazo de su salud mental, amén de consecuencias sociales y econémicas beneficiosas. Un ejem-
plo es el “Programa Prenatal y de la Infancia Mediante Visitas al Hogar” iniciado por Olds (8, 9), que
durante 25 afios 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 nifios pequefios, entre ellos los dirigidos
a entregar informacion para familias en bibliotecas, clinicas de deteccién de problemas de salud,
recreacién organizada y mensajes televisivos que promueven el desarrollo de habilidades para la vida
y el fomento de valores sociales.

Los nifios de familias pobres o pertenecientes a minorias pueden presentar un desarrollo mds len-
to del lenguaje, en comparacion con otros nifios. Hay evidencia que indica que las intervenciones
tempranas, iniciadas conjuntamente con los padres a partir de los dos afios de edad, mejoran las
habilidades bésicas y facilitan la transicién a la escuela; entre esas acciones estin los cuentos leidos a
los nifios y su participacién en conversaciones, utilizando libros con imagenes. 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; mds atn, hay indicios
de que las intervenciones que tienen un impacto simultdneo en la salud fisica y mental de los padres
y los bebés pudieran prolongar su efecto durante toda la vida de los ultimos.

Intervenciones en las escuelas

La mayoria de los paises del mundo estdn comprometidos a tener sistemas universales de educacién
primaria. A pesar de las variaciones en el tiempo que los nifios pueden permanecer en la escuela, esta
es la institucion principal para su socializacién. Resulta evidente la conveniencia de realizar acciones
en esos entornos, donde nifios y jévenes estin agrupados y pasan gran parte de su tiempo; de alli que
las escuelas se hayan convertido en uno de los escenarios mds importantes para las intervenciones en
el campo de la salud en ese grupo de edad.

Para que los nifios se desempefien efectivamente precisan utilizar sus capacidades intelectuales socia-
les y emocionales. Asimismo requieren seguridad y oportunidades para usar constructivamente esas
habilidades. El proceso de adquisicién de esas destrezas con frecuencia se denomina “aprendizaje
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social y emocional”. El sitio de Internet “Colaboracién 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 nifio y su autovaloracién, al tiempo que se logra una disminucién 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 agresién e intimidacién por
compafieros, habiéndose demostrado que se puede mejorar en los nifios afectados la capacidad indi-
vidual y la resiliencia, asi como disminuir los sintomas depresivos.

A medida que los estudiantes alcanzan més edad se enfrentan a nuevos retos, tales como presién de
los compafieros 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 ensefianza media, dirigidos a formar
o fortalecer capacidades en los estudiantes, se utilizan tanto en la promocién de la salud mental como
en la prevencién 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 atmésfera
amistosa, gratificante, de apoyo y cooperacion, el uso de técnicas de aprendizaje activo, la proscrip-
cién del castigo fisico y la disuasién de las conductas violentas.

Hay programas que tienen diferentes propdsitos, tales como los dirigidos al cambio del ambiente
escolar y a la mejora de las destrezas individuales, que son mds efectivos cuando se implementan
simultdneamente que cuando son ejecutados por separado.

Intervenciones complementarias basadas en la priorizacion de necesidades

En muchos casos no se dispone de informacién local adecuada de las situaciones de salud y con-
diciones de vida de nifios y adolescentes, que permita promover programas integrados de promo-
cién y prevencion. Es preciso entonces, realizar una “estratificacién epidemioldgica”, que permita
identificar las dreas donde nifios y adolescentes tengan mds 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 segtn los limites oficiales de un pais o regién.
Este abordaje permite identificar con mds precisién los territorios, dreas y grupos poblacionales mds
necesitados y vulnerables, determinar las caracteristicas que los distinguen, y de acuerdo con cada
situacién especifica tomar las medidas pertinentes.

Atencion de los trastornos mentales mas comunes en la infancia (z0)

La promocién de la salud mental, la prevencién de los trastornos psiquicos y la atencién a los en-
fermos son los tres pilares en los cuales se asienta el cuidado y la proteccién de la salud mental de
las poblaciones. A pesar de los resultados que se puedan obtener mediante acciones de promocién y
prevencién siempre habrd un nimero de nifios y adolescentes en necesidad de atencién, aquejados
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por problemas mentales y del desarrollo. La tendencia actual en los sistemas de salud publica es
delegar en el nivel primario la tarea de asistir en primera instancia a las personas afectadas. Se hace
asi indispensable transferir a la atencién primaria la tecnologia adecuada para realizar un diagnéstico
temprano y un tratamiento oportuno cuando sea posible y, en los casos més dificiles o complicados,
derivar los pacientes al segundo nivel (de tipo ambulatorio), donde se cuenta con servicios especia-
lizados (10).

A continuacién se describirdn de manera breve los trastornos mentales mds comunes en la nifiez.
Dado que el drea clinica no es el sujeto central de este libro, el propdsito de abordar el tema es sélo
presentarselo al lector interesado; quien podré consultar adicionalmente las numerosas publicaciones
existentes sobre psicopatologia y métodos terapéuticos.

Dislexia. Alteracién 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
diagnésticos de esta enfermedad.

Disgrafia. Trastorno psicomotor que consiste en la dificultad para escribir, que no se debe a retraso
mental, déficit sensorial, neurolégico o escolar. El nifio 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, psicolégico y educativo, pero, en ultima instancia se trata, primordialmente, de un
problema social. Se estima que 3% de la poblacién mundial padece de algin grado de retraso mental;
la inmensa mayoria de los casos (85%) son educables; los entrenables representan 10% y los custo-
diables constituyen 5%.

La prevencién secundaria del retraso se centra en el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno.
Un programa para el tratamiento debe tener como objetivos principales: a) ensefianza dentro de los
limites de la capacidad mental del nifio o adolescente; b) correccion de defectos fisicos, y ¢) preven-
cién y correccién de problemas emocionales y la ensefianza de habilidades para la vida cotidiana.

Aunque en los sistemas clasificatorios actuales (CIE-10 y DSM-IV) ain se continta usando el
término retardo mental y poniendo el foco en el déficit, las tendencias mds 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
interaccién social, en las habilidades de comunicacién, tanto verbal como no verbal, y en la actividad
imaginativa, las habilidades intelectuales y la comprensién del significado del lenguaje. Puede afectar
también la postura, los movimientos, la ingestién de alimentos y bebidas, el suefio y las respuestas a
los estimulos sensoriales.

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. El trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad es una patologia bien definida en los nifios. Los especialistas coinciden en que es el
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motivo de consulta mds frecuente. Hasta hace algunos afios se aceptaba que desaparecia con el tiem-
po, pero hoy se sabe que no es asi. La remision que segun diversos autores se produce en alrededor de
60% de los pacientes consiste en realidad en una disminucién en la intensidad de los sintomas, pero
no en su desaparicién. El trastorno se presenta con frecuencia y puede ocurrir en 5% de los nifios. Por
otra parte, su prevalencia es entre 6 y 9 veces mayor en los nifios que en las nifias.

Trastornos por ansiedad en la infancia. La existencia de trastornos neuréticos en el nifio ha sido
ampliamente debatida, pero lo que si es evidente es que este cuadro no se presenta en el nifio tal
como aparece en el adulto. Las dificultades para encuadrar la sintomatologia se deben a las peculia-
ridades del psiquismo infantil y al hecho de que el nifio estd en continuo desarrollo. En los nifios,
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 diagnéstico de neurosis requiere la presencia de un conflicto interiorizado en una per-
sonalidad constituida. Pero una de las caracteristicas del nifio es que su personalidad estd en vias de
desarrollo, lo que hace que cuando sobrevienen procesos patoldgicos estos estén poco estructurados.
Por esa razén en lugar de hablarse de neurosis se habla de rasgos u organizaciones neuréticas. El
diagnéstico de neurosis infantil que implique la existencia de un cuadro clinico preciso con una orga-
nizacién fija e irreversible es inaceptable para muchos especialistas. Debido a las diferentes opiniones
que existen sobre la entidad es muy dificil establecer su prevalencia en la poblacién. No obstante,
muchos autores opinan que esos procesos son igualmente frecuentes en nifios que en nifas.

Depresion: Durante un largo periodo, la comunidad cientifica y profesionales de la salud mental,
sostenian, por razones bdsicamente tedricas, que la depresién infantil no existia. Hoy la evidencia
demuestra todo lo contrario. La depresién en nifios y adolescentes es mds frecuente en algunas fami-
lias y se presenta mds cominmente en los que han sido victimas de maltratos o han tenido pérdidas
especificas, especialmente de cardcter emocional. Los nifios afectados pierden el interés por todo,
lloran con frecuencia sin motivo aparente y presentan quejas fisicas como cefaleas y dolor de est6-
mago. Faltan con frecuencia a la escuela, su capacidad de concentracién es baja y pueden presentar
alteraciones del suefio y de la alimentacién e ideas o gestos suicidas.

Trastornos de la conducta alimentaria (77). Entre estos trastornos se destacan la anorexia nerviosa
y la bulimia, que por ser tipicas de la adolescencia y por la importancia que revisten en esta edad, se
describirdn con mis detalle.

La anorexia en la adolescencia tienen caracteristicas propias y cuando se prolonga se le denomina
anorexia nerviosa. En 1873, Lasegue describié el trastorno por primera vez, denomindndolo ano-
rexia histérica. El cardcter “histérico” de esta entidad ha sido totalmente descartado. El trastorno es
miés predominante en el sexo femenino (95% de los casos). La anorexia nerviosa es un trastorno que
puede ser fatal y consiste en la privacién voluntaria de alimentos que lleva a la pérdida excesiva de
peso y finalmente a la inanicién. La reduccién progresiva de alimentos se acompaia de irritabilidad,
depresién y trastornos emocionales y de la personalidad. La persona fija su atencién en el esquema
corporal, los alimentos y el peso.

Estudios hechos en diferentes dreas dan a la bulimia una prevalencia de 4,5% en mujeres y 0,4% en
varones (11). La alimentacién tiene una considerable significacién emocional. Por ejemplo, los nifios
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inseguros y no deseados comen excesivamente como compensacién de la falta de afecto; los padres
que rechazan al nifio pueden sobrealimentarlo como mecanismo compensatorio de su culpabilidad.
En diferentes culturas se le asigna a la reduccién de la ingesta de alimentos un cardcter destructivo
mientras que el exceso se ve como constructivo formador y creador.

Trastornos de adaptacion: 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
diagnéstico la constatacién de una relacion causal entre el estrés y el trastorno.

Encopresis. El trastorno se presenta con més frecuencia en los nifios que en las nifias. Aproximada-
mente la cuarta parte de quienes sufren de encoprexis padece de estrefiimiento asociado. Es necesa-
rio advertir a los padres de que este trastorno no es voluntario (12).

Enuresis. Trastorno que consiste en la emision involuntaria de orina. Por enuresis nocturna se en-
tiende la que ocurre durante el suefio, generalmente en nifios de 4 a 12 afios y no corresponde a
ninguna enfermedad o disfuncién orginica, siendo parte del desarrollo normal. En algunos jévenes
puede prolongarse hasta los 16 afios y es causa de vergiienza pudiendo ser necesario su tratamiento
médico-psicolégico (7).

Trastornos del suefio. Los trastornos del suefio, 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 suefio aparecen precozmente y presentan una gran
variedad de formas clinicas; su diagnéstico 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 comun la experimentacién con el
alcohol y las drogas, y 1a exposicién a problemas serios derivados del uso de esas sustancias. Cuando
el abuso de sustancias se hace habitual los jévenes pueden experimentar depresién, 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

Ambito Factores protectores Factores de riesgo

Conducta Fuerte capacidad de decision Resistencia a la autoridad
Espiritualidad Fe creciente Involucrarse en sectas

Familia Lazos familiares fuertes Consumo de drogas en la familia
Escolaridad Exito escolar Fracaso escolar

Pares Rechazo al uso Amigos que usan drogas
Cultura Normas grupales positivas Normas antisociales

Fuente: Martinez C.2006 Capitulo Salud mental del libro Pediatria. 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 especificos, pues no sélo se presentan en jévenes y nifios con problemas psicopatolégicos mani-
fiestos sino también ocurren en otros que nunca llegaron a presentar esos problemas o que no tenian
antecedentes de atentados contra su vida. Entre los factores de riesgo mds frecuentes se encuentran:

. Ser parte o estar presente en acontecimientos familiares dolorosos como el divorcio de los
1. Ser part tar p t t tos famil dol 1d de 1
padres, la muerte de seres queridos, de figuras significativas, el abandono, etc.

2. Existencia de problemas en las relaciones con los progenitores en los que predomina el mal-
trato fisico, la negligencia, el abuso emocional y/o el abuso sexual.

Problemas escolares, por dificultades de aprendizaje o disciplinarios.

4. Reprimendas de cardcter humillante por parte de padres, madres, tutores, maestros o cual-
quier otra figura significativa, sea en publico o en privado.

5. Busqueda de atencién al no ser escuchadas las peticiones de ayuda en otras formas expresi-
vas.

6. Agresion solapada a personas con los que se mantienen relaciones disfuncionales, general-
mente las madres y los padres.

7. Fantasias de reunirse con un ser querido recientemente fallecido y que constituia el principal
soporte emocional.

Maltrato infantil .7

Entre las causas mds comunes del maltrato infantil estin ciertas caracteristicas de los padres. Mu-
chos de los padres que maltratan a sus hijos fueron a su vez nifios maltratados o aprendieron en su
familia que el castigo fisico era un método de ensefianza. También hay caracteristicas de los nifios
que estdn presentes como causa aparente; tal es el caso de ciertos nifios inquietos, problematicos,
con conductas inadecuadas. Algunas caracteristicas del medio ambiente pueden facilitar el abuso
de nifios; se destacan entre ellas los problemas econémicos, dificultades en la pareja, desempleo,
educacién insuficiente, hacinamiento, vivienda inadecuada. Por otra parte, es habitual buscar en la
victima la causa del abuso, por ejemplo cuando se le achaca la culpa “cientificamente” (mecanismos
psicoldgicos sofisticados) o “popularmente” (“ellos mismos se lo han buscado” ), argumentos del todo
inaceptables.

El maltrato infantil tiene consecuencias. Es comun que se produzcan secuelas en las distintas edades;
por ejemplo:

* Preescolar: patrones anormales de interaccién social: suelen evitar a las personas, responden
de forma agresiva a sus acercamientos o son abusivos con otros nifios

* Escolar: baja autoestima, conducta retraida o agresiva, desajustes conductuales o emocionales
en la escuela y/o menor rendimiento intelectual

* Adolescente: internalizan estilos de reaccién agresivos. Riesgo suicida
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Consideraciones finales

1. Contrariamente a la creencia popular, los trastornos de la salud mental son comunes durante
la nifiez y adolescencia.

2. Los estudios epidemioldgicos de la poblacién infanto-juvenil, al tiempo que revelan la mag-
nitud y distribucién de los problemas mentales y del comportamiento, ponen de manifiesto
las necesidades y fundamentan las demandas.

3. Los servicios de salud mental infanto-juvenil deben ser parte destacada del programa de
salud mental comunitaria, dentro del sistema de Atencién Primaria en Salud.

4. Como parte del programa de salud mental, los servicios infanto-juveniles comparten las
estrategias de descentralizacion, participacién comunitaria, abordaje integral de la poblacién
(clinico, epidemiolégico y social), coordinacién intersectorial e integracién programatica.
Asimismo, sus acciones no se restringen al tratamiento sino que también incluyen la promo-
cién de la salud mental, la prevencién de los trastornos mentales y la rehabilitacién.

5. La familia, en cuanto es un factor determinante de la salud mental del nifio, es el centro de
las intervenciones emprendidas por los equipos de salud mental, con el concurso de miem-
bros de la comunidad y personal no convencional.

6. El papel correspondiente a la escuela es de importancia capital. La capacitacién en salud
mental de los educadores no solo favorece la deteccién temprana de problemas en los esco-
lares sino que facilita su solucién.

7. La educacién de la poblacion la concientiza de las necesidades psicosociales de los menores,
sus derechos y responsabilidades, modifica actitudes negativas y combate el estigma.

8. La difusién del conocimiento sobre factores protectores y de riesgo y la manera de contro-
larlos es una estrategia efectiva de promocién de la salud mental de nifios, nifias y adoles-
centes.

9. La capacitacién de jovenes y personal comunitario favorecen su conversién en agentes acti-
vos de trabajo y apoyo a los nifios y nifias.
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Introduccion

a vejez es un periodo del ciclo de la vida, mientras que el envejeci-

miento es un proceso que ocurre a lo largo de toda la existencia (7).

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 participacién social estén garantizadas (2). En efecto, las personas mayores
plantean desafios especificos para los sistemas de salud y sus necesidades en
este campo son distintas a las de las personas mads jévenes. (3)

Un caso para la accion

En el 2000, las personas de 60 afios o mds en América Latina y el Caribe
representaban 8 por ciento de la poblacién total, aproximadamente 1 de cada
12 personas. Se estima que para el 2025, el 14 por ciento serdn habitantes
mayores de 60 afios, es decir 1 de cada 7 personas en la Regién. En nimeros
absolutos aumentardn de 42 millones en el 2000 a 100 millones en el 2025
(3-5).

Debe esperarse, entonces, que el crecimiento de la poblacién afiosa sumado a
la declinacién natural en las condiciones de salud fisica y mental de la misma,
asi como a la reduccion de roles y espacios sociales, producird una creciente
demanda de servicios de salud en general y en especial de salud mental (4).

Estudios epidemioldgicos han mostrado que entre las personas mayores aten-
didas en los servicios de atencién primaria, muchas enfermedades van aso-
ciadas a trastornos psiquicos y discapacidades en el desempefio de sus roles.
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Sin embargo, la mayoria de estos trastornos pasan desapercibidos para los médicos del primer nivel
de atencién (5). Esa realidad contrasta con las consideraciones hechas en la Segunda Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento (6), donde se reafirmé el papel esencial de la atencién primaria en las
estrategias de atencion al adulto mayor. La atencidn primaria esta sustentada en métodos y tecnolo-
gias cientificamente vilidos y socialmente aceptables puestos de manera universal a disposicién de
las personas y de las familias, contando con su plena participacién y a un costo que la comunidad y
el pais puedan afrontar en todas las etapas de su desarrollo.

Sin embargo, las personas de edad pueden tropezar con obsticulos financieros, fisicos, psicolégicos,
culturales y juridicos para la utilizaciéon de los servicios de salud. Es posible, también, que deban
hacer frente a la discriminacién, por la edad o por discapacidades, en cuanto se considere que su
atencién tiene menos valor utilitario que la que se ofrece a las personas més jévenes (6).

Para salvar el hiato que existe entre necesidades de las personas con trastornos mentales que re-
quieren atencién y los servicios existentes en las distintos paises de ingresos bajos y medios-bajos,
a a declarado que es prioritario superar barreras y reducir la brecha existente entre la carga
la OMS ha declarad rioritar rar barr ducir la brech tente entre la car
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
integracion intersectorial y promover la articulacidn con otras instancias.

Valores involucrados en relacion con el género, la cultura y la equidad

En las sociedades actuales, donde el nimero de personas mayores de 60 afios va en aumento, estas
no son objeto de un incremento proporcional de los espacios comunitarios que les corresponden en
funcién 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 atencidn, que requiere
conocimientos tedricos y en especial pricticos que desbordan las capacidades de quienes la dispensan.
Con frecuencia los empleadores establecen para la contratacién de personal, edades topes que excluyen
a las personas de edad (“para el joven es mis facil aprender” y “los jévenes van a tener mds tiempo para
utilizar los nuevos conocimientos”). También, es dificil que una empresa determinada envie a un tra-
bajador en etapa de prejubilacién 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 desempefia.

Diferentes publicaciones regionales (§-70) han puesto de manifiesto las discriminaciones e iniqui-
dades que sufren las mujeres en general, pero raramente se menciona la situacién de las ancianas,
omisién que revela la doble discriminacién que sufren, “por ser mujeres y por estar envejecidas”. En
un futuro cercano los paises latinoamericanos y caribefios tendrdn, dada la mayor expectativa de vida,
una numerosa poblacién 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 econdémicos que envian los miembros mas
joévenes que abandonaron el hogar. Por otra parte, los emigrantes pueden radicar en lugares donde los
habitos 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
situacién se convierten en “los mas 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 ilicitas) son especialmente relevantes en las edades avanzadas de
la vida. También aparecen con frecuencia problemas del suefio, conductuales, otros relacionados con
el deterioro cognoscitivo y cuadros de confusién vinculados a desérdenes clinicos o relacionados con
intervenciones quirdrgicas. Algunos de estos trastornos solo aparecen en edades avanzadas mien-
tras que otros se inician en edades mds tempranas; sin embargo, sélo llegan a ser diagnosticados
en épocas tardias. Las patologias mentales suelen coexistir con dolencias fisicas, y frecuentemente
se complican con problemas sociales. Ademds, los ancianos pueden también presentar mds de un
trastorno psiquidtrico.

Los factores arriba mencionados, unidos a otras condiciones bioldgicas, sociales y culturales asocia-
das al envejecimiento, pueden modificar de manera significativa las formas de presentacién clinica
de las enfermedades mentales en la edad avanzada.

La formulacién del diagnéstico no debiera ser sélo clinica, sino también enfatizar las habilidades y
los déficit del individuo, asi como incorporar la importancia que éste y su familia le conceden a la en-
fermedad. Tanto la intervencién como el seguimiento pueden implicar la superposicién de los roles
de distintos profesionales, lo que requiere una estrecha coordinacién entre los servicios.

Otro aspecto importante por destacar es que mucha de la problemitica psicosocial de los adultos
mayores no tiene necesariamente un correlato diagnéstico o psicopatolégico y mds bien puede in-
terpretarse como respuesta adaptativa a nuevas condiciones de vida y relacionadas con multiples
factores existenciales. Como tal requerirdn mds de respuestas sociales que médicas.

A manera de ilustracién de la significacién epidemioldgica de la depresion, citamos el estudio Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE) (3) donde la evaluacién del estado de 4nimo en una muestra
de adultos mayores residentes en el hogar, en siete capitales de la Regién de las Américas, reveld la
informacién consignada en el cuadro 1.

Cuadro 1. Depresion en ancianos que residen en hogares de siete ciudades latinoamericanas

Tasas de prevalencia de depresion

Ciudad Nuamero %
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
Meéxico 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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Depresion

La edad es un importante factor determinante de los trastornos mentales. En la poblacion an-
ciana se observa una alta prevalencia de trastornos. Ademas 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 depresion, que segun 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
depresion. En un estudio reciente basado en una muestra comunitaria de personas mayores
de 65 afios se registré una tasa de depresion de 11,2% (Newman et al. 1998). Sin embar-
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 depresion es mas frecuente
en las personas ancianas con problemas de discapacidad fisica y a su vez, la presencia de
depresiéon aumenta la discapacidad en esa poblacion. En las personas de edad, los casos
de depresion que quedan sin diagnosticar son incluso mas frecuentes que en los adultos
jovenes, porque a menudo esas condiciones se consideran erroneamente manifestaciones
del envejecimiento.

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2001. OMS

Otro diagnéstico digno de mencién por su significacion epidemioldgica y social son las demencias,
entre ellas la enfermedad de Alzheimer, en cuanto es un trastorno mental que es posible manejar en
la atencién primaria de la salud.

Cabe notar que en muchos paises de la Regién existe un subregistro de los desérdenes mentales y
que la comorbilidad generalmente no se tiene en cuenta (77). De ahi la importancia que los médicos
de la atencién primaria sepan explorar e identificar lo problemas de comorbilidad para asi 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 atencién satisfacto-
ria. En primer lugar hay que considerar el autocuidado, el cual, para que sea efectivo requiere que
la familia y la comunidad reciban capacitaciéon apropiada y cuenten con el apoyo de los servicios
establecidos. Desde el punto de vista de los servicios formales de salud la atencién primaria juega un
papel estratégico y central. Por otra parte, los servicios especializados varian de un pais a otro y en
ocasiones son muy limitados en los paises de bajos ingresos. Lo indicado es contar con una cartera o
diversidad de servicios que puedan dar respuesta a las disimiles 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 proteccién social.

Intervenciones en salud mental que es posible realizar en la atencion primaria

Prevencion de las enfermedades mentales y promocion de la salud mental

Existen diferentes modalidades de intervenciones comunitarias dirigidas a la prevencién de las en-
fermedades mentales y promocién de la salud mental en los adultos mayores, la mayoria de las cuales
propician la integracién social de los mismos. Dentro de ellas cabe citar las universidades del adulto
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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 comprension, el calculo, 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 fisiologico de las
funciones cognitivas que se produce con la edad; éste es mucho menor, mucho mas gradual,
y causa discapacidades mas leves. En general, la enfermedad de Alzheimer se manifiesta
después de los 65 afos, aunque no son infrecuentes los casos de comienzo mas temprano.
Al aumentar la edad, la incidencia se eleva con rapidez (aproximadamente se duplica cada
cinco afios). Este hecho se refleja en el numero total de individuos en los que se detecta esta
enfermedad a medida que aumenta la esperanza de vida en la poblacion.

Se ha estudiado de manera extensa la incidencia y prevalencia de esta enfermedad en mues-
tras de poblacion, por lo general de personas mayores de 65 afios, aunque en algunos estu-
dios se han incluido poblaciones mas jévenes, sobre todo en paises 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 diagndstico. Segun el informe sobre la carga global de enfermedad 2000,
la prevalencia puntual de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en conjunto es de
0,6%. La prevalencia entre los mayores de 60 afos es de 5% para los varones y 6% para
las mujeres, aproximadamente. No se ha observado que la incidencia difiera en funcion del
sexo, pero la mayor longevidad femenina se traduce en un mayor numero de mujeres con
enfermedad de Alzheimer.

Sigue sin conocerse la causa exacta de la enfermedad, aunque se han sefalado varios fac-
tores, entre ellos los trastornos del metabolismo y la regulacién de la proteina precursora de
amiloide, las proteinas asociadas a las placas, las proteinas tau, el zinc y el aluminio.

El informe sobre la Carga Global de Enfermedad 2000, estima que los afios de vida ajusta-
dos por discapacidad (AVAD) debidos a las demencias ascienden a 0,84% y los afos de
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
experimenten un rapido incremento en los proximos 20 afios.

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2001. OMS

mayor, casas de abuelos, y programas sociales de diversa indole. 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 mds facilidad; los hombres, sin embargo, son mds renuentes a participar en las
actividades mencionadas por factores culturales y otras limitaciones objetivas.

Atencion y tratamiento de los trastornos mentales

La mayoria de las enfermedades mentales de los ancianos pueden ser tratadas con éxito. Aunque
algunas (en especial las demencias), son crénicas 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 recuperacién de la salud, sino también a lograr
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Un ejemplo de actividades de promocion de la salud mental en ancianos es la habilitacion de
un taller de costura, bordado y tejido en una comunidad cubana, organizado por un grupo de
mujeres en colaboraciéon con un equipo de atencién 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 economicos, mediante el aprendizaje de
nuevas destrezas y la adquisicién de conocimientos utiles en la vida cotidiana. Los hombres
de edad que pasaban ocasionalmente frente al taller se interesaron en las actividades que
alli se realizaban y ofrecieron ayuda. Como resultado, el taller, concebido como una actividad
exclusivamente femenina se transformo en un centro interactivo para ambos géneros, donde
hombres y mujeres participaban en actividades comunes que promovian su salud mental.

Existen circunstancias especificas donde pueden ser Utiles ciertas estrategias preventivas.
La demencia vascular puede prevenirse con medidas adecuadas que reducen el riesgo de
accidente vasculo-cerebral (AVC). Estas incluyen la identificacion de personas con un alto
riesgo de AVC, el despistaje de hipertension y fibrilacion auricular, el diagnéstico temprano y
control adecuado de la diabetes, la administracion de pequerias dosis diarias de aspirina y el
fomento de una vida sana (dieta, ejercicio, no fumar).

Del mismo modo, la depresion 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 depresion como de la demencia.
El reconocimiento del agotamiento inminente (“burnout”) del cuidador y la proporcion del
apoyo necesario pueden prevenir crisis en el proveedor de cuidados.

Fuente: Organizacion de la Asistencia en Psiquiatria Geridtrica. WHO/WPA, Ginebra, 1997.

niveles 6ptimos de bienestar, minimizar la incapacidad y mantener la autonomia. El tratamiento
debe adaptarse a las necesidades del paciente concreto y a los recursos disponibles. Su administracién
requiere habitualmente la cooperacién entre profesionales de las distintas disciplinas involucradas,
asi como la colaboracién de otras personas no profesionales, que sirven de apoyo. La deteccién e
intervencién tempranas pueden mejorar el pronédstico. Los ancianos con enfermedades mentales
(depresion en especial), pueden necesitar mds tiempo que las personas mds jovenes para responder al
tratamiento y presentan un alto indice de recaidas.

El tratamiento debe guardar el respeto necesario a los deseos del propio paciente, a su dignidad y
autonomia. 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 psicofirmacos. Las in-
teracciones entre los psicofdrmacos y la comorbilidad fisica (y el tratamiento recibido para esta) son
también frecuentes. Los problemas fisicos presentes en ancianos con enfermedades mentales deben
tratarse, para asi facilitar el tratamiento de estas ultimas.

Las intervenciones terapéuticas dirigidas a favorecer la autonomia 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 préctico e informacién, lo mismo que asesoramiento

social y legal.
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La atencién puede brindarse de manera individual o grupal. La atencién en los domicilios (12) es
una alternativa vilida para tratar los trastornos mentales que requieren una intervencién mds inten-
siva; esta modalidad de atencién 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.

Rehabilitacion

Todo adulto mayor afectado por un trastorno mental requiere ser evaluado en el centro de atencién
primaria de salud al que pertenece su comunidad. La valoracién clinica del paciente puede apoyarse
en procedimientos diagndsticos basicos que evalden el estado afectivo, el funcionamiento cognosci-
tivo y el nivel de funcionamiento. Para valorar este ltimo se utilizan escalas de funcionamiento en
actividades bdsicas, con énfasis en las que estin mds limitadas en los ancianos, que pueden requerir
cuidados especiales. La evaluacién puede ser realizada por cualquier miembro del equipo de atencién
primaria capacitado de manera adecuada.

La rehabilitacién de los adultos mayores con problemas de salud mental debe estar basada en la co-
munidad y realizarse siguiendo dos lineas especificas de trabajo: la cognoscitiva y la funcional.

La rehabilitacion cognoscitiva tiene multiples modalidades e incluye programas especializados de
entrenamiento cognoscitivo, que actian sobre las dreas deficitarias de los pacientes. Al lado de esos
programas hay otros mds simples que se pueden utilizar en el servicio o en el domicilio, en este ulti-
mo caso siempre que existan condiciones familiares que favorezcan su adecuada aplicacién.

La rehabilitacion funcional provee entrenamiento por medio de ejercicios especificos; 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 ubicacién es distante, un miembro del equipo, previamente
capacitado, puede ofrecer esos servicios a pequefios grupos en los consultorios. También un familiar
capacitado puede emprender esta tarea de manera individual en los domicilios.

Es importante sefialar 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 rehabilitacién. En los casos que se vaya a utilizar esta opcidn, el equipo de trabajo debera
q y p , el equip ]
designar algunos de sus miembros como responsables del apoyo y supervisién de los grupos. Su
gestion se concentrard en la capacitacién de voluntarios y familiares en las técnicas especificas. Hardn
hincapié en sefialar los objetivos y metas de las intervenciones y en subrayar que el proceso de re-
habilitacién es de caricter individual, acorde con la naturaleza de la enfermedad y las caracteristicas
» y
personales de los pacientes.

Las actividades grupales aportan la posibilidad de fomentar la resocializacion y la inclusién social
del adulto mayor, fortaleciendo sus grupos de pertenencia o rehaciendo estos para sustituir los que

ha perdido.
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Institucionalizacion

A los servicios comunitarios y de atencién primaria les corresponde la responsabilidad de evaluar y
satisfacer las necesidades del adulto mayor afectado por un trastorno psiquico o por problemas de
conducta. La atencién domiciliaria es la opcién 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
atencion primaria.

El internamiento prolongado de los ancianos en instituciones (residencias o “asilos”) no es la mejor
opcién desde los puntos de vista social y médico. Las consecuencias negativas de la reclusién inclu-
yen el desarraigo y la exclusién social, asi como la aparicién de cuadros depresivos y la cronificacién
acelerada de muchos sintomas; a lo cual se debe afiadir que en muchos paises estas instituciones no
tienen las mejores condiciones de vida y se convierten en centros donde con frecuencia se violan los
derechos humanos mis elementales.

Elementos facilitadores y obstaculizadores de la atencion de salud mental
del adulto mayor

La capacitacién del personal de atencién 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 atencién primaria de la salud, deben evaluar el componente salud mental de la
poblacién envejecida, apoydndose en el diagnéstico de salud de la comunidad. En la elaboracién de
los programas de trabajo también deben participar representantes de la comunidad y en particular
los propios ancianos. Las actividades especificas que se planifiquen deberdn estar acordes con las ne-
cesidades sentidas y hacer uso maximo de los recursos disponibles. La participacién de las personas
mayores en la elaboracién y ejecucion de los programas es crucial, en cuanto que su conocimiento de
la comunidad y la experiencia acumulada ayudarin notablemente en la toma de decisiones adecua-
das y en la implementacién de las acciones.

Entre los elementos facilitadores de la atencién apropiada de los ancianos se cuenta la presencia en
las comunidades de equipos de atencién primaria capacitados en la deteccién y atencién inmediata
de los problemas més 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
dénde se puedan derivar los casos mas complicados o de dificil manejo. En América Latina el modo
de vida tradicional estd centrado alrededor de las familias, muchas de las cuales pueden desempefiar
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 atencién primaria y su escasa preparacién en materia de salud mental del adulto mayor.
Esa falta de conocimientos por parte del personal de salud sobre la problemadtica psicosocial de las
personas envejecidas se convierte con frecuencia en la mayor barrera para una atencion eficaz.
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Funciones de los profesionales y competencias necesarias

En los programas de formacién de los técnicos y profesionales de la salud, la salud mental de los
ancianos es tema de escasa prioridad. En muchos paises de Latinoamérica y el Caribe donde hay
programas de formacién en salud mental, el tiempo dedicado a la psicogeriatria y psicogerontologia
es manifiestamente reducido. Es obvio que se debe incorporar en los curriculos un componente sobre
envejecimiento que permita desarrollar competencias basicas en estos temas (13, 14).

El médico de atencién primaria recibe capacitacion ocasional en aspectos basicos de salud mental
del adulto mayor. Sin embargo, este profesional requiere una capacitacién mdas adecuada a las nece-
sidades psicosociales de los ancianos atendidos en sus servicios, lo que ampliaria sus posibilidades de
intervencion en este campo. Si desarrollaran las competencias requeridas, es seguro que la atencién
integral al adulto mayo serfa de mucha mads alta calidad y la necesidad de derivacién a los servicios
especializados se podria disminuir de forma considerable.

También son muy escasos los paises que cuentan con guias, protocolos o normas para el personal de
atencién primaria dedicado a la asistencia del adulto mayor y en particular a su problematica psico-
social. Estas herramientas son de gran valor para mejorar el desempefio. Otro instrumento impor-
tante es la evaluacion geridtrica, que valora los problemas biolégicos, mentales, funcionales y sociales
de los adultos mayores a fin de arribar a un plan adecuado de tratamiento y a una éptima utilizacién
de los recursos. En esta valoracién se usan escalas sencillas y validadas; no obstante, en oportunidades
se requiere una evaluacién clinica mds intensa tal como se hace con personas mds jévenes pero, en
este caso, adaptada a las caracteristicas de vida del adulto mayor.

Consideraciones finales

1. El envejecimiento y la vejez no conducen inexorablemente al deterioro de las capacidades men-
tales o a la enfermedad mental.

2. Los adultos mayores presentan una alta frecuencia de trastornos mentales y otros problemas
psicosociales.

3. La depresion, los trastornos cognitivos y las demencias son de especial relevancia en los adultos
mayores, desde el punto de vista clinico-epidemiolégico y social.

4.  Los problemas de salud mental en este grupo poblacional son sub-registrados o ignorados con
relativa frecuencia.

5. La mayor parte de los trastornos mentales de los adultos mayores pueden ser abordados de ma-
nera eficaz mediante cuidados ambulatorios, provistos principalmente por los servicios de Aten-
cién Primaria de Salud. El internamiento prolongado en instituciones residenciales o asilares
debe ser evitado, y sélo se recurrird a ello por tiempo limitado en casos especificos plenamente
justificados.
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Los trabajadores de atencién primaria deben disponer de conocimientos bésicos para afrontar
la problematica psicosocial de los adultos mayores que acuden a sus servicios. En tal sentido se
hace necesario desarrollar programas de capacitacion dedicados a tales fines.

Se requiere que los profesionales especializados en geriatria y psiquiatria mantengan una estre-
cha relacién y apoyen a los equipos de atencién primaria.
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Violencia y salud mental

Jorge J. Rodriguex*

Introduccion

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 paises. La informacién 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 (7, 2). En
cuanto a la violencia contra las mujeres, los organismos no gubernamentales
tratan de llenar el vacio dejado por los servicios publicos, al punto que el ma-
yor porcentaje de programas de prevencion y control de la violencia basada en
género proviene de organizaciones de la sociedad civil.

Las acciones del sector salud, han tenido tradicionalmente un caricter reac-
tivo, de naturaleza predominantemente asistencial y con tendencia a la frag-
mentacién en dreas de interés y especialidades. Cabe notar que la mayoria
de los esfuerzos se han dirigido al tratamiento de las lesiones fisicas en los
servicios de emergencia (7).

La informacién sobre hechos violentos consignada en los servicios de salud,
por lo general, es incompleta. En la préctica, los datos recogidos no reflejan
la realidad o, en el mejor de los casos, estin limitados a la identificacién del
género de la victima, su edad, y la descripcion de la lesion (2).

Otro problema por destacar es que la concentracién de la atencién 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 psicoldgica o social, en
general no se identifican de manera adecuada.

El sector salud puede aportar valiosas herramientas y metodologias 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 Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la violencia como: “el uso intencional de
la fuerza o del poder fisico, 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, dafios psicols-
gicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (2). Esta definicién cubre aspectos que van mds alld
del acto fisico e incluye conductas que son producto de una relacién de poder como las amenazas e
intimidaciones. Se entiende por victima a toda persona que individualmente o como parte de una
colectividad haya sufrido un dafio fisico o mental, pérdida econémica o un sustancial menoscabo de
sus derechos fundamentales, sea por omisién o comisién.

Entre las consecuencias de la violencia se destacan los dafios psiquicos 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 demds de manera razonable.
Los problemas de violencia e inseguridad ciudadana estdn directamente interconectados, toda vez
que los actos violentos conllevan una significante dosis de peligro.

Factores de riesgo y multicausalidad

La violencia es un fenémeno multicausal en el que hay interacciones entre los diferentes factores
que generan o facilitan su ocurrencia. No existe una condicién Unica que pueda explicar por si sola
el comportamiento violento de una persona. Desde finales de la década de los afios setenta se viene
utilizando en su andlisis un modelo ecoldgico, cuyos detalles aparecen en el Informe Mundial sobre
la Violencia y la Salud publicado por la OMS (2). El modelo explora la relacién entre los factores
individuales y contextuales y considera cémo el comportamiento violento estd determinado por la
influencia ejercida desde diferentes niveles:

1. Nivel individual, caracterizado por las condiciones biolégicas y la historia personal.
2. Nivel de las relaciones sociales mds cercanas: pareja, familia, amigos y compaiieros.
3. Nivel de la comunidad: el vecindario, la escuela y los lugares de trabajo.
4

Nivel social o de la estructura de la sociedad, condicionado por normas sociales, culturales
y legales.

Se han identificado diferentes condiciones de riesgo, entre las que se distinguen (Z, 2):

* La competencia de los padres o responsables del cuidado de los nifios. Cuando aquéllos ca-
recen de las habilidades necesarias, desconocen alternativas de correccién al castigo corporal,
o se atienen a normas culturales insatisfactorias, hay mds probabilidades de que incurran
finalmente en el maltrato fisico o psicolégico.
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La existencia de frecuentes conductas agresivas en el seno de la familia. Cuando los nifios son
testigos o victimas de actos violentos ellos mismos tienden a repetir esas conductas en su vida
adulta.

Las mujeres que han sufrido agresiones previas de la pareja, ya sean psicoldgicas, fisicas,
sexuales o econémicas, estdn en mayor riesgo de volver a ser victimas de ataques similares.

El abuso del alcohol y el uso de drogas se asocia con comportamientos violentos y aunque no
son la causa bésica, favorecen su ocurrencia.

El porte o posesién de armas, es un factor desencadenante o facilitador ya que aumenta la
oportunidad y riesgo de su uso.

El enaltecimiento de las conductas violentas en los medios de comunicacién social son un
factor relevante, por cuanto deforma la realidad y fomenta respuestas violentas.

Los comportamientos violentos sobrevienen en muchos casos como consecuencia de una
forma equivocada de resolver los conflictos o de ejercer la autoridad y el poder sin tomar en
cuenta los derechos de las demds personas y las normas de convivencia.

La presencia de factores situacionales que bajo circunstancias especificas facilitan la comisién
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 econémicas

ejercen en las familias puede generar otros eventos de vida adversos que contribuyen a la frustracién

creciente, asi como a activar y sostener una interaccién destructiva entre miembros de la familia.

Otro factor de riesgo asociado a la violencia es la creciente urbanizacién y los flujos migratorios del

campo a la ciudad que han creado enormes cinturones de pobreza y marginalidad alrededor de las
grandes urbes (7, 2).

La OMS (2, 3) estimé que en el afio 2000 el nimero de personas que a nivel mundial perdieron

la vida como consecuencia de actos violentos alcanzé 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.

Clasificacion de la violencia

La clasificacién usada en el Informe Mundial sobre Violencia y Salud (2) la divide en tres grandes

categorias:
1. Autoinfligida: a) Comportamiento suicida; y b) Autolesiones.
2. Interpersonal: a) Violencia familiar o de pareja; y b) Violencia comunitaria.
3. Colectiva: a) Social; b) Politica; y ¢) Econémica.
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Violencia autoinfligida

Segtn datos publicados por la OMS (2, 3) las muertes por suicidio han aumentado en todo el orbe.
Se calcula que en el afio 2000 se suicidaron en el mundo 815.000 personas, lo que sitda 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 victima es una de las violaciones de los derechos huma-
nos mas difundidas en el mundo; es también una manifestacion extrema de la desigualdad impuesta
a las mujeres y nifias a causa de su forzada posicién subordinada dentro de la sociedad. Las conse-
cuencias pueden ser devastadoras y prolongadas, toda vez que afectan la salud fisica y mental de las
victimas y ponen en riesgo el bienestar y la estabilidad de la familia y la comunidad.

Estudios realizados en varios paises de América Latina (4, 5, 6) sobre la violencia contra las mujeres
perpetrada en el entorno familiar, estiman que estos incidentes son denunciados inicamente 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 mds efectivos que contribuyan a la deteccidn, atencidn, registro y seguimiento
adecuado de las diferentes situaciones de violencia condicionada por el género.

Violencia contra nifios y adolescentes

La exposicién a la violencia estd asociada con la aparicién de trastornos psiquicos en nifios, nifias y
adolescentes. Hay pruebas crecientes de los efectos nocivos de la exposicién a la violencia sobre las
funciones cognoscitivas y afectivas, el desempefio social y el rendimiento académico (7).

La exposicién a la violencia durante los conflictos armados deja cicatrices emocionales permanentes, en
especial en los nifios. Hay evidencias de que la crianza en una comunidad azotada por la guerra tiende a
aumentar de manera considerable los comportamientos agresivos en los jévenes. Las atrocidades de gue-
rra también se han asociado sistemdticamente con sintomas de estrés postraumatico en los nifios (8).

En algunas comunidades donde las experiencias de violencia intensa y generalizada son comunes, la
situacién es particularmente grave para los nifios. Otro problema de importancia es el de los llamados
nifios y nifias “de la calle”, quienes, ademads de ser con frecuencia objeto de actos de violencia multi-
ple, viven en un ambiente hostil que propicia el aprendizaje de distintas formas de criminalidad.

Los adolescentes no sélo son victimas de la violencia, sino que con frecuencia se tornan en agresores.

or ejemplo, en algunos paises de América Central, los jévenes agrupados en pandillas juveniles
Por ejemplo, 1 de A Central, 1 d dill les,
conocidas como “maras”, son responsables de una alta proporcién de la violencia y del sentimiento
prevaleciente de inseguridad ciudadana provocado por sus actos.

Violencia politica y conflictos armados

Las secuelas de los conflictos armados prolongados son devastadoras y van desde el descalabro eco-
némico, pobreza generalizada, escasez de alimentos y agua potable, destruccién ambiental y deterio-
ro de las formas de vida locales, hasta la desintegracion de las familias, el desarraigo y la emergencia
de trastornos psiquicos de diferente indole. Junto al dafio psicolégico individual es preciso identificar
el dafio social. Este incluye desmoralizacién, destruccién 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 atectados por la guerra y otros desastres, han revelado
diferentes patrones de estrés y sufrimiento (21, 72). Ademads del estrés agudo y transitorio, son muy
frecuentes la aparicién de terror continuado y generalizado, ansiedad extrema y otros sintomas que
pueden alcanzar gran intensidad y son de larga duracién.

Entre los efectos individuales observados sobresalen, ademds 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 dreas de funcionamiento familiar y laboral y
producen importantes pérdidas econémicas directas e indirectas. Lo que es mds importante, poste-
riormente contribuyen a obstaculizar la posibilidad que las poblaciones afectadas puedan librarse del
ciclo de pobreza a la que muchas estin sujetas.

Las secuelas psicoldgicas 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 sintomas desaparecen de manera paulatina a medida
que los estresores medioambientales disminuyen.

Modelos de intervencion y niveles de prevencion

La violencia, al quebrantar el respeto al derecho ajeno, produce dafios en el tejido social, fomenta
comportamientos negativos y deteriora la ética social; se requiere, entonces, un modelo de interven-
cién apropiado que cuente con el compromiso amplio de toda la sociedad y de sus instituciones.

El enfoque tradicional, basado en el control y represion 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. S6lo mds recientemente se ha reconocido la necesidad de
combatir la violencia desde una perspectiva mds amplia, con la participacién de diversas disciplinas
y actores que presten apoyo y den coherencia a programas dirigidos tanto a las victimas como a los
agresores; es necesario incorporar actividades de prevencién, dirigidas fundamentalmente, a la recu-
peracién del capital social y humano.

En 1985, el Cirujano General de los Estados Unidos de América declaré que el enfoque de la vio-
lencia como problema de salud publica era una concepcién nueva a tomar en consideracién. Hoy es
un hecho reconocido que ha facilitado numerosas estrategias y acciones intersectoriales (7).

La prevencién 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 resolucién pacifica 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 educacion, por ejemplo, son parte significativa de este
enfoque de prevencién.

La prevencién secundaria se identifica en salud publica con el tratamiento de las victimas. La pre-
vencién terciaria procura corregir las secuelas del dafio sufrido inicialmente o evitar su aparicion;
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su objetivo fundamental es la rehabilitacién. Los programas correspondientes se concentran en el
apoyo y acompafiamiento psicolégico y la resocializacién, tanto de victimas como de victimarios,
asi como en la promocién de actividades ocupacionales productivas. La prevencién terciaria es de
especial importancia en el caso de jévenes recluidos por infracciones menores y que durante el con-
finamiento pueden aprender a perfeccionar la prictica de actividades delictivas.

Las intervenciones de salud mental

Un problema central en la atencién de salud mental en los problemas relacionados con la violencia
es que frecuentemente hay que considerar dos enfoques. Uno de ellos estd focalizado en la asisten-
cia clinica a las victimas 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 si,
credndose grupos de coordinacién separados; la solucién de esta problemadtica requiere la necesaria
coordinacién interinstitucional y el abordaje multisectorial (7, 13).

Los servicios generales de salud, y en especial los de Atencién 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
mis frecuentes en las poblaciones afectadas sino que también deben manejar problemas emocionales
de las victimas y sobrevivientes afectados directa o indirectamente por la violencia. Cabe notar que
muchos damnificados padecen enfermedades y lesiones fisicas concomitantes, por lo que resulta ne-
cesario mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario de salud para afrontar de manera integral
esas situaciones (7, 712, 13).

Por otro lado, el apoyo psicolégico bésico para personas en estado de alteracién emocional aguda
no requiere necesariamente conocimientos especializados y es parte de la respuesta minima de asis-
tencia en situaciones de crisis. Es necesario, entonces, que algunas modalidades de apoyo, como los
primeros auxilios psicolégicos y los servicios bésicos de consejeria sean ensefiados a los trabajadores
de atencion primaria y a los miembros de los equipos de ayuda humanitaria (7, 12-14).

Se destaca que muchos de los problemas de salud mental (miedo, afliccién, 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 ahi que las acciones de salud mental no se deban
limitar al manejo de la psicopatologia siguiendo estrictos criterios nosolégicos. Las victimas de la vio-
lencia, no son necesariamente personas que padecen un trastorno mental como depresion y sindrome
de estrés postraumidtico, SEPT, sino que en la mayoria de los casos son sujetos que sufren una reaccion
. - « - ”» Z.t .
emocional que se puede considerar “comprensible” ante hechos traumdticos muy impactantes.

Se han realizado numerosos estudios de incidencia y prevalencia del SEPT en poblaciones afectadas
por la violencia en paises desarrollados (Z, 77); sin embargo en América Latina, si bien es cierto que
un porcentaje de la poblacién victima de la violencia puede sufrir de esa condicién, hay que subrayar
que en la mayoria de las personas expuestas no se cumplen los criterios diagndsticos para el cuadro
aunque si pueden tener gran necesidad de ayuda. Una recomendacién es no centrar la atencién a las
victimas en la identificacién y tratamiento del estrés postraumdtico (12, 13).
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Los servicios de salud tienen la obligacién 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
econdémicos, las limitaciones de acceso a los servicios, la cobertura insuficiente, las barreras culturales
y sociales, as{ como la limitada preparacién del personal de salud en este campo —en muchos paises
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 adopcién de esquemas de intervencién semejantes a los implementados en
naciones mas desarrolladas. No se dispone de profesionales de salud mental en nimero suficiente y
con la preparacién adecuada para que brinden asistencia al enorme nimero de individuos supuesta-
mente afectados. Por otra parte, conviene preguntarse si es absolutamente necesario que la mayoria
de los problemas de salud mental relacionados con la violencia reciban una atencién especializada.
Como senialamos antes, una solucién factible es la capacitacién de lideres comunitarios, maestros,
enfermeras y otros agentes de salud para se hagan cargo de la mayoria de las intervenciones, usan-
do procedimientos para los cuales se requieren menos habilidades técnicas. Los conocimientos y
destrezas transmitidos a esos agentes comunitarios les permitirdn abordar de manera eficaz una
alta proporcién de los problemas psicosociales que sobrevienen en el momento de la crisis y en los
periodos subsiguientes.

Complementariamente, es necesario fortalecer la organizacion grupal y la accién colectiva en el marco
de un enfoque de diversidad metodoldgica que articule lo individual con lo comunitario. Ha habido
experiencias alentadoras (9, 70) en las que han participado nifios como facilitadores de intervenciones
(estrategia “nifio-nifia” y “nifio-adulta” (9, 70). La participacién de los nifios 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 promocion de la salud familiar).

Los pueblos indigenas tienen sus propias formas de organizacién y reglas sobre la participacion
comunitaria en el afrontamiento de los problemas psicosociales, entre ellos, los derivados de la vio-
lencia. Cualquier intervencién de salud mental en estas comunidades precisa tener en cuenta las
marcadas condiciones de adversidad econdémica, aislamiento y postergacién 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 transculturacién. Es preciso adoptar una postura mds integradora que tome en
cuenta la dimensién comunitaria, los aspectos étnicos y culturales y las tradiciones locales. El desa-
rrollo tecnoldgico (por ejemplo, radio, television, publicaciones, etc.) puede ser un factor de riesgo
para la identidad histérica y cultural de esas comunidades (10); sin embargo, es necesario hacer parti-
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 sistematicas 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 integracién y la armonia social; reduciendo, de esta manera, la necesidad de
derivar casos para su atencién por personal especializado (psiquiatras y psicélogos).
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Principios generales para la atencion de salud mental en poblaciones
afectadas por la violencia

* La atencién en salud mental tiene entre sus objetivos principales el restablecimiento de la
integridad psicolégica de las personas y el fortalecimiento de las redes de apoyo social.

* Un modelo de base comunitaria favorece las estrategias que centran las acciones en las colec-
tividades con la participacién de sus lideres, sin que esto signifique que se pasan por alto las
intervenciones individuales y familiares.

* Es preciso escuchar las demandas de la gente en sus propios entornos sociales. Una de las
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 andlisis del impacto
del evento traumatico, asi como la reconstruccién de los hechos y la movilizacién de recursos
para prevenir futuras crisis.

¢ Las técnicas de apoyo emocional deben trasmitirse a los grupos organizados en las comuni-
dades para que las utilicen como parte de sus actividades cotidianas.

* Los servicios de salud deben distinguirse por su diligencia y no limitarse a esperar la demanda
de atencién en las comunidades o grupos afectados por la violencia. Es necesario desarrollar
estrategias dindmicas de busqueda y apoyo a las victimas.

* Las metodologias de trabajo deben ser dgiles, sencillas, concretas y adaptables a las caracte-
risticas étnicas y culturales, asi como a las tradiciones locales de la poblacién servida.

* Laatencién de la poblacién infantil debe tener una alta prioridad. La escuela constituye una
apropiada plataforma de abordaje y el maestro puede llegar a ser un agente de salud mental
de gran relevancia.

* La promocién de la recuperacién de las funciones participativas y el fortalecimiento de me-
canismos de afrontamiento y actitudes positivas son aspectos cruciales en el desarrollo de los
programas de salud mental comunitaria.

* Las estrategias de los programas de salud mental no deben dirigirse exclusivamente a mitigar
el impacto de los eventos traumdticos y condiciones psicosociales adversas, sino también
extenderse, en la medida de lo posible, a controlar las causas y condiciones que les dieron
origen.

* Los programas de salud mental no pueden limitarse a ampliar y/o mejorar los servicios es-
pecializados que se ofrecen a los afectados. Es necesario ademas que incluyan actividades de
adiestramiento de los trabajadores de Atencién 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 desafios 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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1. Elaborar y poner en ejecucién planes locales de salud mental con un componente de con-
trol de la violencia. Estos programas serdn de cardcter comunitario y tendrdn como base los
servicios de Atencién Primaria de la Salud.

2. Desarrollar instrumentos educativos en el drea psicosocial para trabajadores de salud, agen-
tes comunitarios y maestros; asi como apoyar la implementacién de programas de capaci-
tacion.

3. Definir las responsabilidades de los servicios de salud (por niveles de atencién) en relacién
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 atencién interdisciplinaria.

Participar en la programacién e implementacién de un sistema de vigilancia epidemiols-
gica de la violencia.

6. Asegurar que la comunidad reciba informacién oportuna y adecuada sobre los servicios que
brinda el sector salud en este campo.

7. Contribuir a mejorar la respuesta social a los problemas de la violencia, apoyando las inicia-
tivas de las redes interinstitucionales y comunitarias proveedoras de apoyo psicosocial.

Consideraciones finales

1. En América Latina y el Caribe la violencia, en sus diversas expresiones, continta siendo
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.

2. El acceso a los servicios de salud mental en la Regién es limitado y el personal de salud
estd, por lo general, insuficientemente capacitado para manejar con éxito los problemas
relacionados con la violencia.

3. El papel desempefiado por los servicios de salud mental en el afrontamiento del problema
de la violencia necesita ser modificado de manera sustancial. Para ser efectivos, los servi-
cios deben cambiar sus estructuras y funciones, reducidas histéricamente al tratamiento
hospitalario y adoptar un cardcter mas dindmico, adaptado culturalmente y mds cercano a
la comunidad servida.

4. Un problema apremiante es la brecha existente entre el enfoque exclusivamente curativo de
los servicios de salud, centrados en la atencién a la enfermedad y el abordaje psicosocial fo-
calizado en la participacién social y el afrontamiento de los problemas con la participacién
de otros sectores. Es preciso cerrar ese hiato mediante un abordaje amplio e integrador.

5. Una gran proporcién de las victimas de la violencia no buscan ayuda en los servicios de
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 atencién primaria. Sin embargo, cabe
subrayar que con frecuencia existen barreras estructurales, financieras y conductuales que
obstaculizan el acceso a los servicios de salud mental.

6. Es preciso dar prioridad a la atencién de menores, dada su mayor vulnerabilidad y los resul-
tados positivos que generan a largo plazo las acciones correspondientes.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las poblaciones que han sido afectadas por eventos violentos, de cardcter grave y ocurren-
cia repetida, estin en mayor condicién de riesgo psicosocial. La persistencia de estresores
de este tipo provoca con frecuencia la aparicién de sintomas o trastornos psiquidtricos de
variada naturaleza.

La violencia juvenil estd experimentando un crecimiento inusitado en la Regién. Entre sus
exponentes sobresalen las bandas de jévenes conocidas en Centroamérica como “maras”.
Este es el momento de abordar el problema con una respuesta integral, con participacién
del sector salud.

La defensa y proteccién de los derechos humanos de las victimas de la violencia estin di-
rectamente relacionadas con la estrategia de trabajo en salud mental. Los servicios locales
de salud deben establecer vinculos 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-
vas, poniendo énfasis en las acciones dirigidas a la eliminacién de las raices de la violencia.

Para asegurar que las intervenciones sean eficientes y sostenibles, es importante tener en
cuenta las caracteristicas de los estresores, el contexto cultural y el ambiente socioecons-
mico.

Las intervenciones deben incorporar a multiples actores, tales como las redes de APS, es-
cuelas, instituciones del nivel local y lideres de la comunidad.

Las intervenciones realizadas por los diversos actores deben hacerse con la debida planea-
cién, seguimiento y evaluacién 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 recuperacién psicosocial de las poblaciones en todo proceso de re-
construccién de la paz y la democracia; para estos fines es recomendable incluir en las
politicas de Estado el tema de la salud mental como un elemento bdsico para avanzar en el
camino de la armonia social.

En los ultimos afios se han realizado numerosos estudios sobre el impacto de la violencia
en la salud mental de la poblacién 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 programacién
de los servicios.
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CAPITULO 20

situaciones de desastres y emergencias

Jorge J. Rodriguex*

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 érdenes so-
cial, econémico 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 atencién médica inmediata de las
victimas, la solucién de problemas sanitarios relacionados con las enferme-
dades transmisibles, como el abastecimiento de agua y el saneamiento am-
biental, asi como en la reparacién de los dafios sufridos por la infraestructura
sanitaria. En las dltimas 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 gestién de riesgos, dirigido a eliminar o
disminuir la probabilidad de sufrir dafios (1, 2).

Simultdneamente con esos cambios se ha comenzado a prestar mayor atencién

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 politica, las necesidades psicosociales son altas, en especial en los

grupos mds vulnerables. (1-3).

Salud mental y apoyo psicosocial

Los conceptos salud mental y apoyo psicosocial estin estrechamente relacio-
nados entre si y se superponen en parte; muchos expertos optan por conside-
rarlos complementarios. Los organismos de asistencia ajenos al sector salud
tienden a utilizar la expresion apoyo psicosocial mientras, que en el dmbito
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sanitario se acostumbra usar el término salud mental. Las definiciones de ambas locuciones varian
entre las distintas organizaciones e incluso dentro de una misma institucién y entre diferentes dis-
ciplinas y paises. Un grupo de trabajo interagencial convocado por la OMS elaboré la “Guia sobre
salud mental y apoyo psicosocial en emergencias humanitarias y catdstrofes” () en la que se utiliza
la expresién de manera conjunta.

Consideraciones basicas para la planificacion

Las experiencias en Latinoamérica y el Caribe muestran que en paises y contextos con pocos recursos
la atencién de salud mental para victimas de los desastres y la preparacién de las poblaciones para
situaciones de emergencia puede mejorarse significativamente si se usan las estrategias adecuadas

(1,2 5).

Es necesario impulsar la formulacién de planes nacionales y locales de proteccién de la salud mental
en anticipacion a los desastres, en los cuales se definan claramente: 1) el ente responsable de evaluar
con prontitud las necesidades psicosociales de la poblacién afectada, establecer prioridades y coor-
dinar acciones; 2) las funciones asignadas al personal no especializado en relacién con la atencién
psicosocial de las victimas; 3) el papel correspondiente a los servicios generales de salud y a los es-
pecializados (salud mental); 4) la capacitacién de los agentes de salud y lideres de las comunidades;
y 5) las disposiciones necesarias para educar la comunidad y promover su participacién activa en su
recuperacion.

No obstante los esfuerzos realizados en los tltimos afios, persisten ciertos problemas comunes en
algunos paises de América Latina y el Caribe (Z, 2, 5), entre ellos:

* Ausencia de un plan integral para la proteccién de la salud mental de las poblaciones en si-
tuaciones catastréficas.

* Dificultades de la poblacién para acceder a la atencién especializada, por cuanto, con frecuen-
cia, esta se concentra en los hospitales psiquidtricos. Se ha demostrado que en situaciones
de desastres y otras emergencias, los hospitales psiquidtricos no satisfacen la mayoria de las
necesidades de salud mental de la poblacién. Incluso, pueden dificultar la tarea, debido al
estigma que significa el “manicomio”, asi como su alejamiento geogréfico y cultural de las
comunidades.

* Preparacién insuficiente de los trabajadores de Atencién Primaria en Salud para el abordaje
de los efectos psicosociales de los desastres.

* Dificultades de coordinacién en materia de salud mental entre organismos gubernamentales,
no gubernamentales, organizaciones comunitarias y agencias internacionales.

Las lecciones aprendidas demuestran la necesidad de impulsar el desarrollo y fortalecimiento de un
modelo de atencién de salud mental adecuado al manejo de situaciones de emergencia (5). El mo-
delo de tipo comunitario se muestra como el mds apropiado para brindar un servicio oportuno y de
amplia cobertura, con participacién 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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1. Proveer ayuda inmediata a los afectados y establecer entornos seguros.

2. Enfatizar el retorno a la “normalidad” lo antes posible, asegurando que las personas ya
afectadas no sufran infortunios adicionales ( re-victimizacion”).

3. Noseparar alas victimas directas del resto de la comunidad, a los efectos de su atencién. Los
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 situacién de
pobreza extrema, cuya vulnerabilidad psicosocial es alta, merecen especial atencién.

4. Asegurar que los equipos multidisciplinarios que se constituyan hayan sido capacitados de
manera adecuada y estén familiarizados con la cultura, costumbres y tradiciones locales.

5. Descentralizar y fortalecer en sus capacidades los servicios de salud mental en los territorios
mads afectados.

6. Proporcionar a los grupos de damnificados acompafiamiento solidario en momentos sig-
nificativos en la vida de las personas y comunidades, como las exhumaciones. El apoyo asi
brindado es parte del abordaje comunitario y complementa las intervenciones clinicas. A
este respecto, el manejo de la muerte dentro del contexto de las tradiciones y costumbres de
la comunidad reviste singular importancia.

7. Proveer orientacién a la poblacién afectada con relacién a la inestabilidad emocional causa-
da por el miedo y las aprensiones ante la posibilidad de la repeticion del desastre.

8. Asignar alta prioridad a la atencién psicosocial de nifios, nifias y jévenes.
9. Promover el desarrollo de actividades educativas en grupos comunitarios.

10. Tener siempre presente que en situaciones catastroficas toda la poblacion experimenta ten-
siones y angustias, en mayor o menor grado.

11. Considerar que las consecuencias psicosociales de los conflictos armados afectan a varias
generaciones.

Hacia un modelo comunitario en salud mental

Durante la década de los afios 90, en particular después de la Declaracion de Caracas, se ha venido
produciendo una evolucién del modelo de atencién en salud mental en Latinoamérica y el Caribe. Se
ha impulsado especialmente el desarrollo de politicas nacionales de salud mental, la reestructuracién
de los servicios psiquidtricos y la integracién del componente psicosocial en la Atencién Primaria
de la Salud. EI hospital psiquidtrico deja de ser el eje de la atencién en salud mental, la cual pasa a
ser brindada en forma predominante por servicios ambulatorios de base comunitaria (7, 8, 9). Estos
cambios, atin 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 atencién en situa-
ciones de emergencia en América Latina durante los dltimos 15 afios se pueden resumir en la figura
siguiente (5):
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Figura 1. Tendencias actuales de la atencion en salud mental y la asistencia prestada en situaciones de

de emergencia en América Latina

Salud mental Emergencias

e Desarrollo de Programas Nacionales de Salud
Mental

e Incorporacion del componente psicosocial en la
APS

e Descentralizacion de los servicios de atencion
psiquiatrica

o Sustitucion del hospital psiquiatrico por los
servicios comunitarios como eje de la atencion en

e Adopcion del enfoque de riesgo, esto es, de un
abordaje preventivo dirigido a eliminar o reducir la
posibilidad de sufrir dafos

e Desarrollo de planes y estructuras organizativas en
el sector salud para el manejo de los desastres

o Asistencia sanitaria eficiente y compatible con las
necesidades de la poblacion afectada

e Reconocimiento de la relevancia del componente

salud mental

e Evolucion del modelo de atencion en salud mental
con énfasis en el enfoque médico centrado en el
dafo, hacia otro, integral y de base comunitaria

salud mental como parte esencial de la respuesta
en situaciones de emergencia

Fuente: Organizacién Panamericana de la salud/Organizacién Mundial de la Salud. Proteccién de la salud mental en situa-

ciones de desastres y emergencias. Washington, DC: OPS/OMS. 2002

Evaluacion de dafios y analisis de necesidades en salud mental

La valoracién inmediata de la situacién de salud mental después de un desastre es parte de la Evaluacién
de Dafios y Anilisis de Necesidades (EDAN) en el sector salud y se constituye en una herramienta que
facilita la definicién de las acciones prioritarias requeridas en este campo (6). Es un proceso dindmico,
continuo y sistemdtico, que debe realizarse con la ayuda de instrumentos que faciliten la recopilacién
y andlisis de la informacién; incluye la determinacién cuanti-cualitativa de la localizacién, extensién y
gravedad de los efectos psicosociales que produce el evento adverso. La evaluacién también identifica
el estado de los servicios de salud mental y su capacidad de respuesta.

Para facilitar las tareas es conveniente disponer de guias pricticas y herramientas estandarizadas.
Una reciente publicacién de la OPS/OMS (6) contiene una propuesta de instrumento y metodo-
logias para la evaluacién de dafios y el andlisis de necesidades en salud mental; algunos de cuyos
aspectos relevantes son:

* La evaluacién y anilisis de dafios y necesidades en salud mental debe ser el producto de la
cooperacién entre diversas organizaciones y personas.

* Las impresiones personales iniciales pueden ser utiles, pero deben mantenerse separadas del
resto de la informacién disponible, evitando las generalizaciones apresuradas.

* El personal que realiza la evaluacién debe permanecer imparcial y ser capaz de comparar
objetivamente los diferentes puntos de vista.

* La situacién en los primeros momentos puede ser cadtica y dificultar el proceso de recolec-
cién de informacién, que requiere ser emprendido con la debida flexibilidad.

* Es preciso seleccionar en forma cuidadosa a los informantes clave, de manera que representen
diferentes perspectivas.

* La informacién debe ser recolectada ripida y cuidadosamente.

* Debe tenerse en cuenta que las personas mds afectadas en su salud mental o que estin en
situacién de mayor riesgo pueden no ser las mds evidentes en un primer momento.

* Las necesidades de los enfermos mentales de larga evolucién, ya conocidas desde antes del
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desastre, deben ser separadas de los problemas psicosociales derivados directamente del even-
to traumatico.

* El andlisis de la situacién debe ser utilizado para definir prioridades y determinar estrategias
para su afrontamiento.

* Conviene evitar la presentacién de informes voluminosos.

* Al finalizar el primer mes después del suceso ya deben estar definidas las estrategias y accio-
nes para, cuando menos, los préximos 3 a 6 meses.

Criterios sobre los tamizajes (en inglés, “screening”)

Las encuestas dirigidas a la deteccién de casos después de un evento traumitico pueden ser de uti-
lidad para identificar oportunamente a las personas en necesidad de atencién y para programar la
prevencién de trastornos. Sin embargo, las opiniones estin atn colmadas de reservas sobre la efec-
tividad y necesidad del tamizaje. Un obstdculo para su implementacién puede ser su costo y la poca
factibilidad de aplicarlo de manera rutinaria a grandes grupos poblacionales.

Al respecto recomendamos lo siguiente:(6):

* El procedimiento puede ser util para identificar problemas que ocurren en los desastres, como
los relacionados con niveles altos y sostenidos de estrés, depresién, abuso de alcohol o drogas
y disfuncién marcada en las actividades de la vida cotidiana o para captar indicadores de
complicaciones que puedan aparecer en el largo plazo.

* El tamizaje no debe ser realizado antes de las primeras cuatro semanas, dado que en este pe-
riodo las posibilidades de recuperacién espontinea son muy altas y por ende, se corre el riesgo
de sobreestimar la magnitud del problema existente.

* Es recomendable realizar las encuestas preferiblemente en grupos de riesgo bien selecciona-
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 psiquicos.

Principales problemas psicosociales y de salud mental en situaciones
de desastre y emergencias

Por lo general, las victimas de desastres han vivido experiencias y pérdidas muy graves. A pesar de esto,
inicialmente debe presumirse que la mayoria de ellas presentan respuestas emocionales normales ante
la situacion abrumadora y tienden a recuperarse de manera espontinea en el curso de algunos dias 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 recuperacién total en un lapso de 6 a 12 meses.

Los conceptos de atencién en salud mental y apoyo psicosocial trascienden el de la asistencia psi-
quidtrica. Entre los componentes basicos que la integran sobresalen la ayuda humanitaria y las inter-
venciones sociales de diferente indole (coherentes con las necesidades basicas de seguridad personal,
alimentacién, educacién, vivienda, trabajo, etc.) que hacen posible la reconstruccién de la cotidiani-
dad y el desarrollo de nuevos proyectos de vida (10).
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La atencidn tiene como meta aliviar o controlar los efectos del trauma, restablecer el equilibrio y evi-
tar la “re-victimizacion”; debe facilitar los procesos naturales de recuperacién y prevenir que persistan
o se agraven los sintomas.

Es importante tener presente que la morbilidad psiquidtrica tiende a aumentar en casos de desastre,
en especial entre las personas vulnerables que han sufrido graves pérdidas o cuyas necesidades bdsicas
no son atendidas de forma oportuna.

Los trabajadores de atencién primaria y el personal de ayuda humanitaria deben considerar entre sus
dreas de trabajo el componente psicosocial. Deben ser lo suficientemente sensibles y competentes
para realizar intervenciones breves de apoyo psicolégico y detectar a quienes presenten sintomas y
signos que sobrepasen los limites de lo que es “esperado o normal”.

Las victimas, usualmente, no manifiestan la necesidad de apoyo psicolégico. 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 ttil 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 psicoldgicas en poblaciones afectadas por los desastres

El impacto emocional de los desastres cambia de cardcter 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 psicolégicas mis frecuentes que se pueden esperar se mencionan (10):

* Primeras 72 horas: predominan las crisis emocionales y el entumecimiento psiquico; las perso-
nas se ven asustadas, apdticas, 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 situacién critica 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 confusién aguda.

* Primer mes: en este periodo prevalecen los sentimientos de afliccién, miedo, nerviosismo
y tristeza; son comunes las manifestaciones de duelo, equivalentes somdticos, preocupacién
exagerada, irritabilidad, inquietud motora, alteracién de las conductas cotidianas, pérdida del
suefio y el apetito, y problemas en las relaciones interpersonales y laborales.

* Segundo y tercer mes: persistencia de la ansiedad y tristeza aunque pueden estar mitigadas
o ser poco aparentes, expresandose con manifestaciones encubiertas, como agresividad cre-
ciente y conductas evasivas (por ejemplo, consumo de alcohol). Frecuentemente se observa
desmoralizacién ante las dificultades; la ira, que se manifiesta a menudo, se acentda frente
a la discriminacién, la re-victimizacion o la impunidad de los transgresores. Los sintomas
somdticos pueden persistir y en algunos casos se pueden evidenciar sintomas de estrés pos-
traumatico.
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Después de los tres meses se debe esperar una reduccién gradual de las manifestaciones descritas. Por
ejemplo, la tristeza se reduce de manera progresiva y s6lo reaparece temporalmente en los aniversa-
rios o fechas especiales. Sin embargo, pueden presentarse sefiales de riesgo, como perpetuacion del
duelo, ideas de suicidio, fatiga crénica, incapacidad para trabajar, apatia, dificultad para pensar con
claridad, perturbaciones gastrointestinales vagas y sintomas de estrés postraumdtico. Eventualmente,
se han observado personas que en las etapas tempranas después de la catistrofe habian reaccionado
aparentemente de manera satisfactoria y que después de un afio comienzan a presentar sintomas.

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 recuperacién del equilibrio psiquico (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 situacién y actia como si nada hubiera
ocurrido (mecanismo de negacién); no obstante, puede manifestar agresividad o ira, sentimientos de
desproteccién 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 periodo 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 cardcter
patolégico cuando: a) los sintomas se prolongan en exceso (mds de 12 semanas); b) el cuadro tiene
tendencia a empeorar o el sufrimiento se hace permanente; y ¢) sobrevienen complicaciones, como
la conducta suicida o el consumo exagerado de alcohol. El duelo patolégico debe ser tratado como
un trastorno depresivo (10).

Otros trastornos psicopatoldgicos frecuentes en las victimas de desastres

Esta seccién hace referencia mds que a diagndsticos especificos (segin los sistemas habituales de
clasificacion, como el DSM IV o la CIE 10), a los conjuntos de sintomas (sindromes) que aparecen
habitualmente en situaciones de desastres. De esta manera, los médicos generales y otros trabajado-
res de la atencién primaria de la salud podrin abordar mds ficilmente la morbilidad de naturaleza
psicoldgica (10). Entre esos sindromes sobresalen:

* Ansiedad

* Depresién

* Crisis de panico. Contrariamente a lo que en general se piensa, las crisis de panico no son
muy frecuentes en situaciones de desastres. La aparicién de estos cuadros se observa mds

comuinmente en circunstancias especificas, inesperadas y de gran magnitud, como los ataques
terroristas.

* Trastornos orgdnicos de causa predominantemente psiquica (dolores variados y refractarios al
tratamiento médico; mareos, vértigos o nduseas; sintomas que afectan la piel, como erupcio-
nes, picazon, ardor, etc., hipertensién arterial, sintomas del aparato cardiovascular, y proble-
mas funcionales de diversa indole, como diarrea o estrefiimiento, impotencia, frigidez, falta
de aire, etc.).
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* Sindrome de estrés postraumatico
* Consumo excesivo de alcohol u otras sustancias psicoactivas

* Conductas violentas

Estrés postraumatico

El valor, relevancia y epidemiologia del Sindrome de Estrés Postraumdtico (SEPT) en situaciones
de desastres es un tema polémico. En los dltimos afios, el concepto de estrés postraumdtico ha do-
minado los estudios de muchos eventos catastréficos, lo que frecuentemente ha resultado en la con-
centracién de la atencién en esa patologia en detrimento de otros trastornos mentales y problemas
psicosociales.

Hay autores que han puesto en duda la existencia de este cuadro patolégico o lo han considerado
propio de determinados contextos culturales y politicos, predominantes en paises desarrollados e
irrelevantes en las experiencias de personas de culturas no occidentales o de paises en desarrollo
(10-12).

Muchos especialistas, para quienes el estrés postraumdtico 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 aceptacién 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 (171).

En América Latina y el Caribe (70) se reconoce que el SEPT no aparece con tanta frecuencia como
se presumia. Lo usual es que algunas personas que han sido victimas de violencia, o de situaciones en
especial catastréficas, presenten en forma aislada algunos de los sintomas que tradicionalmente han
formado parte de los criterios diagnésticos del SEPT. En realidad no se justifica la busqueda persis-
tente de esta patologia en casos de desastre, siendo aconsejable que el sindrome no se diagnostique si
no se cumplen todas las condiciones que los sistemas de clasificacién y diagnéstico recomiendan.

Prestacion de atencion de salud mental por trabajadores de la
Atencion Primaria de la Salud

El papel que desempefian los trabajadores de la Atencién 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 psicolégica inicial a los
afectados. Las acciones que desarrollan comprenden la evaluacion del riesgo psicosocial individual
y colectivo, asi como la identificacién temprana de sintomas. 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, asi como para la derivacién de personas a niveles mds complejos
de atencién cuando fuera necesario.

Se debe recordar que el funcionamiento psicolégico se refleja en la manera como la persona se com-
porta en su vida diaria y que es posible que muchas alteraciones sintomadticas y condiciones de riesgo
no se logren identificar en una entrevista. De ahi 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 patologia psiquidtrica es, por si misma, indicativa de
una condicién de riesgo y requiere una decisién clinica (tratar o referir el paciente) por parte del
médico general o trabajador de APS.

Intervencion individual en adultos

Las intervenciones psicosociales en situaciones de desastres son fundamentalmente de naturaleza
colectiva y su objetivo es beneficiar a la poblacién como un todo. No obstante, en determinadas
oportunidades también es necesario prestar atencién individualizada, dirigida a la identificacién
de personas en situacion de equilibrio psicolégico precario, con acentuada vulnerabilidad o con un
trastorno mental manifiesto.

Entre los objetivos de la intervencién psicosocial individual se cuentan:

* Aliviar la afliccidn y el desinimo, ayudando a la victima a enfrentarse a su nueva realidad y a
comprender la naturaleza y el significado de sus reacciones

* Favorecer la expresion controlada de emociones y la elaboracién del duelo
* Reforzar la autoestima

* Detectar y tratar los enfermos con problemas psiquidtricos o, cuando la gravedad del trastor-
no lo justifique, tramitar su transferencia a niveles especializados de atencién

Las bases fundamentales de la intervencién son (5, 70):

* Adecuarse al contexto social y cultural, lo cual implica el reconocimiento, la comprensién y el
aprovechamiento de las tradiciones y fortalezas histéricas de las comunidades.

* Tratar a los sobrevivientes como personas normales cuyas reacciones emocionales pueden ser
exageradas pero que, en principio, es de esperar que ocurran.

* Fijarse propdsitos légicos y acordes con las necesidades reales existentes.
* Concentrar las acciones en los individuos mds vulnerables.

* 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):

* La cantidad de personas afectadas en un desastre generalmente hace dificil la atencién indi-
vidual.

 La mayoria de ellas no necesita una atencién individual especializada.

¢ Las técnicas de intervencién grupal han demostrado ser ttiles para la mitigacion de los efec-
tos psicolégicos de los desastres y para la rehabilitacién de las personas.

Si el trabajo con grupos ha de ser una herramienta de trabajo fundamental en situaciones de desas-
tres, huelga sefialar 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 minimos en este tema que les permita la
ejecucién 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 psiquicas de los integrantes del grupo, estimulando sus capacidades para afrontar y
resolver las mds variadas situaciones; y c) favorecer el retorno a la normalidad.

De acuerdo con sus propésitos, los grupos se pueden clasificar en:

* Informativos y de orientacién. Generalmente estin constituidos por grandes colectivos con
quienes se establece un primer contacto y a los que se les brinda informacién y orientacién de
cardcter general y/o especifico, acorde con las necesidades.

* Psico-educativos y de apoyo emocional. Estin dirigidos a grupos mds especificos y homogé-
neos que requieren algin soporte psicolégico. Son coordinados por personal capacitado para
estos fines.

* De autoayuda y ayuda mutua. En algunos casos estin formados por personas que inicial-
mente han sido parte de los grupos citados antes y que tienen suficiente motivacién para
establecerse con autonomia.

¢ Terapéuticos. Estdn dirigidos a personas aquejadas de trastornos psiquicos mds severos y
funcionan bajo la direccién de personal especializado.

Los elementos que caracterizan el trabajo en grupos con sobrevivientes de desastres (13) pueden
resumirse en los puntos siguientes:

* Provisién de apoyo emocional y acompafiamiento en el contexto grupal.
* Fomento de la expresién de sentimientos e ideas.

* Educacién de los miembros del grupo mediante la trasmisén de conocimientos bésicos sobre
los desastres y sus efectos psicosociales.

* Provisién de apoyo a las labores humanitarias.

* Vinculacién de los conceptos de autoayuda y ayuda mutua con las acciones dirigidas a la
rehabilitacién de los afectados.

¢ Utilizacién de diversas técnicas por los facilitadores de los grupos de apoyo emocional.

Conviene recalcar cudn conveniente es que el trabajo del grupo no esté restringido al uso de un solo
procedimiento especifico. Debe existir un compromiso efectivo de los servicios de salud mental con
este trabajo; su papel es determinante en la organizacién y el desarrollo de los grupos en el periodo
posterior a un desastre. El personal especializado también tiene un rol esencial en la capacitacion de
los facilitadores de los grupos mediante entrenamientos cortos y bien disefiados.

Ventilacion o recuento en una sesion tnica de las experiencias vividas (en inglés, “debriefing”)

Una de las técnicas més divulgadas en los dltimos dos decenios, como modalidad de intervencién
grupal en personas afectadas por desastres, es el relato detallado (en inglés “debriefing”) de las expe-
riencias vividas, realizado en una sola sesién (13, 14) El “debriefing”es un tipo formal de intervencion
temprana después del desastre que tiene como objetivo ayudar a las victimas a procesar su experien-
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cia y hacer catarsis emocional mediante la evocacién/ventilacién de los sucesos. En la sesién que se
efectiia con ese fin se estimula la rememoracién de los hechos y vivencias relativos al desastre y sus
consecuencias.

Esta técnica tiene sus origenes en las guerras del siglo pasado, cuando se empezé a usar con los
soldados que presentaban trastornos psiquidtricos inmediatamente después del combate. Después
de los afios ochenta el procedimiento se hizo mds conocido cuando sus principios comenzaron a ser
aplicados en la vida civil. En los ultimos afios se ha constatado que los organismos de ayuda huma-
nitaria con frecuencia usan esta prictica en poblaciones sobrevivientes de desastres.

Cabe advertir que la OMS (74), basindose en las evidencias disponibles, desaconseja el uso del
“debriefing” en la poblacién general como una modalidad de intervencién temprana después de la
exposicion 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-
cién natural de las victimas de la violencia masiva.

Atencion a la niiiez

Los nifios son especialmente vulnerables a los efectos de los desastres. Su patrén de reaccion 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 atencién de los nifios afectados por
un desastre, conozcan bien cudles son las reacciones tipicas esperables, y que aprendan a reconocer las
sefiales de alarma y los signos de riesgo que indican que la recuperacién de los menores no es normal
y que probablemente se requiere atencién inmediata.

En la atencién psicosocial de los menores es esencial asegurar la satisfaccion de sus necesidades
basicas, brindarles proteccién y acompafiamiento, mantener la unidad de la familia y promover la
normalizacién de sus vidas (incluida la reinsercién escolar) en el més corto plazo posible (15).

Las intervenciones de salud en menores son usualmente sencillas y de cardcter 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 atencién
individual por parte de maestros, trabajadores de atencidn primaria y, si fuera necesario, personal
especializado de salud mental.

Las acciones deben tener en consideracién 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 aprobacién y
el apoyo de los padres.

Conviene considerar la incorporacién en este campo de adolescentes debidamente adiestrados y
supervisados en el trabajo de atencién psicosocial, aun en el caso de que ellos mismos hayan estado
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expuestos a las situaciones traumdticas. La seleccion de jévenes voluntarios de las comunidades tiene
la ventaja de que la cercania de las edades hace la comunicacién con los nifios mds espontinea y
favorece la ayuda mutua (15).

Es necesario desarrollar programas de capacitacién tedrico-prictica de maestros, trabajadores de
salud y personal de ayuda humanitaria, de manera que adquieran las competencias necesarias para la
atencién psicosocial de los menores.

Primera ayuda psicologica

La primera ayuda psicolégica es la intervencién 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 victimas, estable-
cer con ellas un contacto afectivo y respetuoso y permitir su desahogo emocional. Su primer objetivo
es aliviar la zozobra creada (76).

La técnica de primera ayuda psicoldgica es sencilla y prictica. No es un procedimiento especializa-
do, pero quienes la aplican requieren un entrenamiento bdsico. La capacitacién en este campo del
personal que podria eventualmente intervenir en situaciones de desastres reviste una importancia
singular.

Los objetivos més especificos de la primera ayuda psicolégica (16, 17) son:
* Reducir la incertidumbre y el estado de afliccién de las personas afectadas

* Contribuir a satisfacer sus necesidades bésicas y asegurar su supervivencia, asi como ayudarlas
a tomar las medidas pricticas para resolver los problemas urgentes causados por el desastre

* Favorecer el desarrollo de actividades solidarias y de ayuda mutua
* Preservar la seguridad interpersonal de las victimas

* Facilitar el descanso de los sobrevivientes

* Promover el contacto social entre familiares y amigos

* Proveer a las victimas informacion clara y fidedigna sobre lo ocurrido y sobre el estado de sus
familiares

* Procura transmitir a los nifios sentimientos de seguridad, afecto y proteccién. Con los an-
cianos, las intervenciones estin guiadas por el ejercicio de la comprensién y la paciencia para
escucharlos y comprenderlos.

Atencion a los miembros de los equipos de respuesta

Los equipos de primera respuesta estdn integrados por conjuntos organizados de personas que pres-
tan sus servicios en situaciones de emergencias o desastres. Desempefian diferentes funciones de
primera linea, como ayuda humanitaria, prestacién de servicios de salud y otras labores de campo
(combate de incendios, rescate de personas, atencién 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, estin en mayor riesgo de estrés
(18).

No existe ningun tipo de capacitacién que pueda eliminar completamente la posibilidad de que se
afecte el equilibrio psicolégico de quienes trabajan con victimas y lesionados en desastres y en el
manejo y disposicién de los caddveres. Los trabajadores de estos equipos enfrentan situaciones par-
ticularmente estresantes, como pueden ser las vinculadas con fallas en la misidn, exposicién directa
al sufrimiento extremo, muertes violentas, cuerpos mutilados o quemados, situaciones amenazantes
de la seguridad personal o pérdida de compaifieros de equipo (78).

El evento traumadtico puede inducir en el personal asistencial variadas reacciones emocionales, con-
ductuales y fisiolégicas, 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 dificil (78). Los problemas psiquicos también
pueden inducir el mayor consumo de alcohol o drogas. Es evidente la necesidad de proteger no
solamente la salud fisica sino también la salud mental de los integrantes de los equipos de respuesta
como garantia para que cumplan con éxito su misién.

Atencion de la salud mental de la poblacion en albergues o refugios temporales

Los refugios crean condiciones de vida que significan la separacién del hogar y la ruptura de la vida
familiar. En esos entornos el medio adquiere casi siempre un caricter hostil en el mediano y largo
plazo, lo que genera multiples problemas psicosociales y de otra indole (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 rebeldia 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 psiquicos.

Entre las acciones por tomar mds importantes en relacién con los refugios sobresalen:

* Instar a las autoridades a que preserven la unidad familiar y vinculen entre si, en lo posible,
a las personas procedentes de las mismas comunidades.

* Identificar a los lideres naturales, dado que su participacién es vital para su organizacién y
buen funcionamiento.

* Reconocer en la poblacién de refugiados o albergados a los mds vulnerables, en especial
quienes hayan sufrido la pérdida de un ser querido o de gran parte de su patrimonio. A ellos,
especialmente a las mujeres y nifios, se les debe ofrecer apoyo y acompafiamiento sistemitico,
asi como la orientacién necesaria para la solucién de sus problemas.

* Reducir los sentimientos de aislamiento y desamparo, en especial en los nifios. Promover el
desarrollo de actividades ludicas y grupales de nifios y jévenes, al igual que las de cardcter
deportivo, recreativo y cultural.

* Organizar grupos bajo la guia de personal capacitado para ayudar a que las personas puedan
intercambiar sus vivencias, analizar las pérdidas sufridas, apoyarse mutuamente e infundirse
esperanza.
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* Estimular el desarrollo de un ambiente de recuperacién por medio del trabajo, la participa-
cién y la organizacion social.

* Facilitar las condiciones para que las personas albergadas retornen a sus actividades laborales
y los nifios a la escuela.

* Establecer programas de capacitacién y/o actualizacién para el personal de salud, voluntarios
y agentes comunitarios que trabajan en los albergues.

* Sistematizar las visitas periédicas de los albergues por el personal especializado de salud
mental.

* Brindar apoyo prioritario a los albergues que se hayan mantenido activos durante periodos
prolongados.

Por ultimo, es preciso reiterar que la naturaleza de la atencién de salud mental ofrecida a las personas
albergadas estd indisolublemente unida a los temas de vivienda, empleo, vestimenta, alimentacidn,
derechos humanos, asi como a los problemas relacionados con las pérdidas materiales.

Conclusiones

A continuacién se destaca un conjunto de consideraciones bdsicas sobre el contenido de este capi-
tulo (5, 6):

1. La frecuencia de los trastornos mentales se encuentra elevada en situaciones de desastres y
emergencias; también se presentan otras manifestaciones emocionales que, como la aflic-
cién y el miedo, pueden considerarse respuestas normales exacerbadas ante situaciones ex-
cepcionales. Ademds, se evidencian otros problemas como el consumo excesivo de alcohol
y las conductas violentas.

2. Hay un grupo reducido de personas que necesitan apoyo especifico o tratamiento especia-
lizado y que requieren ser identificadas tempranamente.

3. Enla actualidad, el concepto clisico de estrés postraumdtico estd siendo muy criticado. La
busqueda especifica y casi exclusiva del estrés postraumatico es contraproducente.

4. No son recomendables los servicios especializados de tipo vertical, centrados en la atencién
del trauma emocional. Los servicios de salud mental deben estar basados en un modelo
comunitario vinculado a la Atencién Primaria en Salud.

5. La principal prioridad en el trabajo de salud mental es reintegrar a las personas a su vida
normal.

6. El apoyo psicolégico indiscriminado, realizado simultdneamente por varios grupos o por
equipos desconocedores de la cultura local, es contraproducente.

7. El trabajo con grupos es esencial en situaciones de desastres (grupos informativos y de
apoyo emocional). El “debriefing” psicoldgico en una sesién unica no es un procedimiento
aconsejable como una intervencién temprana.

8. Las grandes catdstrofes no sélo afectan de manera inmediata la salud mental de las victimas
sino que tienen un impacto evidente en el mediano y largo plazo, por lo tanto, debe prever-
se el trabajo de recuperacién después de la fase critica.
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9. La ayuda humanitaria y social es una parte importante del trabajo para mejorar la salud
mental de las poblaciones afectadas, pero debe complementarse con otras acciones especi-
ficas. Serfa un error considerar que la atencién de salud mental se limita a la prestacién de
diferentes modalidades de ayuda o asistencia social.

10. Existen diferentes modalidades de intervenciones sociales y psicolégicas que han sido vali-
dadas por la experiencia. Un plan de accién de salud mental debe fundamentarse en prin-
cipios pragmaticos, flexibles y de amplia aceptacion.

Lecturas complementarias recomendadas:

OPS/OMS. Proteccion de la salud mental en situaciones de desastres y emergencias. Serie de Manuales y
Guias sobre desastres No.1. Washington: OPS/OMS. 2002.
http://www.paho.org/Spanish/DD/PED/saludm.htm

Rodriguez, J., Zaccarelli, M. Perez, R. Guia Practica de Salud Mental en situaciones de desastres. Serie de Ma-
nuales y Guias sobre desastres No.7. OPS/OMS. Washington, D.C., 20086. http://www.paho.org/Spanish/DD/
PED/GuiaSaludMental.htm

Inter-Agency Standing Committee (IASC). Guideline on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency
Setting. Geneva, 2007. http://www.who.int/mental_health/emergencies/iasc_guidelines_spanish.pdf
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CAPITULD 21

Prevencion y control de la conducta suicida

José Manoel Bertolote™

1 suicidio constituye uno de los cuatro grandes grupos de causa de
defuncién. Aunque en el lenguaje cotidiano se hable de “suicidio”,
los expertos prefieren, debido a la complejidad de este fenémeno,
considerarlo de manera mds amplia, como parte de una gama de
comportamientos, englobados bajo el rétulo de “conductas suicidas”.

Las conductas suicidas se refieren més que nada a dos fenémenos
complejos y trigicos, muy semejantes, pero con distintos desenlaces. Por una
parte, el suicidio propiamente dicho, definido como: a) un deseo o intencién
de morir (y no solamente de escapar de una situacién dada, o de estar en otra

y p )
parte), b) expresado mediante una accién u omisién que lleva a satisfacer ese
deseo o intencién, y ¢) que resulta en la muerte de la persona involucrada.
Por otra parte estd el intento de suicidio, también llamado suicidio fallido o
parasuicidio, que consiste en una situacién en la cual la persona atenta contra
la propia vida; sin embargo, ya sea por la ausencia de un real deseo o intencién
prop > 20,y P
de morir, por la inadecuacién del método empleado, o por una pronta y eficaz

Y p »O P P y

intervencion, hay ocasiones en que la muerte no llega a producirse.

Desde el punto de vista conceptual y préctico, no siempre resulta facil esta-
blecer la intencionalidad suicida, sobre todo en los casos en que la persona
muere. La ambivalencia observada en la mayoria 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 Organizacién Mundial de la Salud (Z) estima que en el mundo ocurre
alrededor de un millén de suicidios cada afio —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 afio 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 situacién, el suicidio se encuentra entre las 10
principales causas de defuncién en personas mayores de 5 afios de edad, en los paises que cuentan
con informacién fidedigna sobre causas de muerte, y entre las tres principales causas de defuncién
en las personas entre 15 y 34 afios en la mayoria de los paises. Sin embargo, por distintas razones
(culturales, religiosas, econdmicas, legales, politicas, etc.), se observa una tendencia generalizada al
subregistro de las conductas suicidas que, en realidad, pueden ser mucho mds frecuentes de lo que
se conoce o estima.

Esto significa que, para el afio 2001, el suicidio representé alrededor de 1,4% de la carga global de
enfermedades. Segun los cilculos de los expertos de la OMS, este porcentaje llegard a 2,4% en el afio
2020 a menos que sean tomadas medidas eficaces de prevencién.

Las muertes por suicidio representan casi la mitad (49,1%) de todas las muertes violentas, su nu-
mero es mayor que el correspondiente a todas las muertes debidas a homicidios y guerras (2) y son
responsables por mds afios de vida perdidos que todas las otras causas de muerte, a excepcién de las
enfermedades cardiovasculares y el cincer (3), probablemente debido a la prevalencia relativamente
elevada de suicidio entre adolescentes y adultos jévenes.

En términos de distribucién geografica, las més altas tasas de suicidio (por encima del 30/100.000)
para la poblacién general se encuentran en Europa Oriental, en particular en los paises balticos y sus
vecindades, como Estonia, Letonia, Lituania, Rusia, Hungria y Finlandia. Sin embargo, se han en-
contrado tasas equivalentes a ésas en otros paises como China, Cuba y Sri Lanka. Las tasas mds bajas
se registran en paises de la cuenca del Mediterrdneo y en paises islimicos, al igual que en algunos
paises de Asia Central y en antiguas reptblicas de la Unién Soviética.

En Latinoamérica, las tasas registradas de suicidio han sido tradicionalmente bajas, con la excepcién
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 informacién debe de ser considerada con cautela, por dos razones: por
una parte, en esta regién se observa una fuerte tendencia al subregistro, debida sobre todo a razones
religiosas, perjuicios y al estigma asociado al suicidio y, ademds, gran parte de la informacién dispo-
nible no estd actualizada. En realidad, en muchas partes de Latinoamérica se ha venido observando
un importante aumento del suicidio, sobre todo en poblaciones jévenes.

En general, hay miés suicidios entre los varones que entre las mujeres (la razén hombres/mujeres
varfa entre 2:1y 3:1), pero los intentos de suicidio entre las mujeres son mds numerosos que entre
los varones. Sin embargo, hay importantes variaciones locales a este respecto.

Con respecto a la edad, cabe sefialar que hasta hace unas cuatro o cinco décadas, el suicidio predomi-
naba entre las personas mayores (sobre todo entre los hombres), pero en los tltimos afios se observa
una tendencia mundial a la disminucién de la edad media de los suicidas, de manera que hoy en dia,
en el dmbito mundial, la mayoria de los suicidios ocurre entre las personas con menos de 45 afios de
edad. En algunos paises, por ejemplo en Nueva Zelanda, la mayoria de los suicidios se producen en
personas menores de 30 afios.
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Factores de proteccion 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 “spor qué?”, y con esta reaccién inicia la busqueda de la causa del suicidio. Hay que tener
presente que el suicidio es un fenémeno complejo y de causalidad miltiple. En la realidad, casi nunca
se encuentra una causa Unica, y el estudio detallado de casos revela que se puede identificar mds de un
factor de riesgo involucrado, tritese 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 enumeracién, no exhaustiva de los factores de riesgo predisponentes al suicidio comprende:
* Enfermedades mentales (sobre todo depresién, alcoholismo y esquizofrenia (3, 4);
* Intentos previos de suicidio
* Pertenencia al género masculino

* Enfermedades fisicas (sobre todo las crénicas, discapacitantes, dolorosas e incurables, como
el cancer, el VIH/SIDA, la epilepsia, la esclerosis multiple, ciertas neuralgias, etc.)

* Baja tolerancia a las frustraciones y alta impulsividad

Entre los factores precipitantes se encuentran sobre todo las situaciones de pérdida (que pueden ser
afectivas, profesionales, econémicas o sociales), la percepcion de vivir una situacién insostenible, in-
soportable y sin solucién (aunque esta sea un percepcion subjetiva distorsionada que no corresponde
a la realidad objetiva), y las situaciones de estrés intenso y agudo (como rapidos cambios politicos y
econdmicos, y acontecimientos asociados a la vergiienza 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 paises y regiones agricolas) y las armas
de fuego (en especial en ciertos paises 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 depresion (véase arriba), que es
habitualmente tratada con medicamentos que pueden ser letales en dosis relativamente bajas; lo que
requiere mantener a estos pacientes en observacién permanente.

Menos estudiados y conocidos que los factores de riesgo son los faczores de proteccidn, entre los cuales
se destaca la presencia de una buena y efectiva red de apoyo social, que puede ser estimulada cuando
existe:

* Buena organizacién familiar;

* Buena integracion social (participacién en grupos religiosos, deportivos, de servicios y otros);
y

* Buenas relaciones con los compafieros de escuela, del trabajo, maestros y otras personas so-
cialmente relevantes.

Otros importantes factores de proteccién que ayudan a superar numerosas crisis y situaciones difi-
ciles y por lo tanto juegan una relevante funcién de prevencién, son los relacionados con la posesiéon
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de una personalidad positiva, vale decir, con buenas aptitudes sociales y cognitivas, capacidad para
identificar los propios estados emocionales y disposicién 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 proteccién mencionados, se pueden identificar a los siguientes
grupos de personas con alto riesgo de conductas suicidas, acordes con sus caracteristicas sociodemo-
grificas y clinicas (véase el cuadro 1).

Cuadro 1. Personas con alto riesgo de conducta suicida

Por caracteristicas sociodemograficas Por caracteristicas clinicas
* Varones jovenes e Personas con enfermedades mentales (actuales o
* Hombres mayores (+75 afios) pasadas)
* Personas divorciadas, separadas o viudas » Personas recientemente ingresadas en hospitales
* Personas socialmente aisladas o discriminadas psiquiatricos con sintomas depresivos, psicéticos o
* Agricultores ideas suicidas
* Poblaciones indigenas * Las mismas personas dadas de alta
e Prisioneros * Personas con depresion
» Personas bajo intensos y rapidos cambios sociales » Alcoholicos y usuarios de drogas
* Personas bajo intenso estrés » Personas que ya hicieron un intento de suicidio
* Personas fuera del mercado de trabajo » Familiares de personas que se suicidaron
» Personas con enfermedades fisicas graves y/o
cronicas, incurables (cancer, 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

Prevencion del suicidio

El esquema de prevencién propuesto por Leavell y Clark (5), considera tres niveles de prevencién:

1. La prevencion primaria, que es el conjunto de acciones que procuran impedir que una enfer-
medad aparezca en un individuo determinado. Esta fase de la prevencién comprende dos
etapas:

a) la promocion 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-
cifica; y

b) la proteccion especifica, que consiste en acciones que impiden el surgimiento de una enfer-
medad o condicién particular.

La buena alimentacién es uno de los ejemplos de promocién de la salud dados por Leavell y Clark
(promocién o prevencion inespecifica); por otra parte, las vacunas quizd representan el mejor ejem-
plo de proteccién especifica.

2. La prevencion secundaria consiste en la identificacion 'y tratamiento temprano de una enferme-
dad, una vez que esta se haya manifestado.
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3. La prevencidn terciaria que consiste en minimizar los dafios 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
dindmica como un proceso que se inicia con ideas de muerte o autodestruccién, acompafiadas o no
por un plan de accién, en el cual el suicida en potencia elige un método, un local y una ocasién, que
puede ser seguida o no por la puesta en practica del plan. Existe una compleja interaccién entre la
intensidad de la intencién de quitarse la vida, la letalidad del método elegido y sus circunstancias, y la
posibilidad de cuidados inmediatos, variables segtn las cuales el suicidio llegard a consumarse o no.

La combinacién del esquema de Leavell y Clark con el modelo dindmico de las conductas suicidas,
ha permitido conformar el modelo sécioecolégico de la prevencién 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 aparicién de las primera ideas suicidas, el desarrollo de un plan, o la consumacién del
acto suicida; esto es fundamental para la posterior evaluacién del éxito del programa preventivo

Figura 1. Suicidio: modelo socio-ecolégico (OMS, 1998)

Ambiente Desenlace
fatal
Intencién Acto
suicida suicida
Desenlace
fisico no-fatal

Fuente: WHO Primary prevention of mental, neurological and psychosocial disorders. Geneva: World Health Or-
ganization 1998.

Hasta hace poco, las iniciativas de prevencién del suicidio se basaban en la reduccién de las ideas
suicidas, con escasa preocupacién con el control del medio ambiente. No obstante, experiencias mas
recientes han demostrado que se puede lograr un impacto mayor y mds rapido cuando se actia de
preferencia sobre el ambiente externo en lugar de concentrarse en el espacio intrapsiquico. 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 prevencién del suicidio surgié al inicio del siglo XX en Nueva
York y fue seguido ripidamente por numerosos otros en Europa (8). Sin embargo, después de més de
un siglo de experiencias de prevencién de las conductas suicidas el resultado no es del todo brillante

9).
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A pesar de esas limitaciones, la OMS, basindose en el anilisis de la literatura internacional perti-
nente, y tras consultar con expertos de todo el mundo, ha identificado algunas acciones cuya eficacia
para la prevencién del suicidio ha sido demostrada en diversos paises y en distintas épocas. Entra las
mads importantes de estas acciones se encuentran:

* Tratamiento de las enfermedades mentales

Como se menciond antes, algunas enfermedades mentales frecuentes en la comunidad (como
la depresidn, el alcoholismo y, en menor grado, la esquizofrenia) estin asociadas con los com-
portamientos suicidas; en consecuencia, la identificacién temprana de esos trastornos en la
comunidad y su manejo adecuado son acciones eficaces para la prevencién del suicidio, lo que,
en efecto, ha sido demostrado por la préctica (10-12).

* Control del acceso a los medios de suicidio

En lo que se refiere a los comportamientos suicidas, el paso de la intencién al acto siempre se
ejecuta siguiendo un método. El control del acceso a los medios requeridos por esos métodos,
sobre todo a los de mis alta letalidad ha sido, a lo largo de la historia, una de las maneras mas
eficaces de reducir la mortalidad asociada al suicidio (8). Esta estrategia, inicialmente valida-
da en relacién con el control de medicamentos (sobre todo antiguos somniferos y anticonvul-
sivantes) ha adquirido hoy en dia relevancia en el caso de los pesticidas, herbicidas (uno de
los métodos mas empleados en muchos paises cuya economia 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 sabia que un intento de suicidio previo solia ser una de los mas
frecuentes precursores de una repeticién del intento y, sobre todo, de la muerte por suicidio.
Hace poco, la OMS demostrd, por medio de un proyecto multicéntrico conducido en ocho
paises en todos los continentes, que la atencién continuada a personas que intentaron el
suicidio puede disminuir significativamente la mortalidad en ese grupo, ademds de tener un
efecto importante sobre la aparicién de futuros intentos (13).

El estudio de la OMS proporciond a todos los sujetos vistos en servicios de urgencia tras un
intento de suicidio, ademds de una buena evaluacién fisica y psicolégica en el momento de
la admisién en urgencias, un seguimiento adecuado. Este era conducido por un trabajador
social, un psicélogo o, en algunos lugares, por un auxiliar de enfermeria, siendo la frecuencia
inicialmente semanal y luego mds espaciada (un total de 12 encuentros a lo largo de 18 me-
ses); en todas las ocasiones se indagaba la situacién 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 pais
(participaron centros de Brasil, China, Estonia, India, Iran, Sri Lanka, Sudéfrica y Vietnam).
El andlisis de los resultados del estudio multicéntrico indica que el modelo probado es utili-
zable en muchos paises y regiones con escasos recursos humanos especializados.

e La discrecién de los medios de comunicacidn al abordar el suicidio

Aunque atin no se haya demostrado de manera inequivoca que la discrecién de los medios
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de comunicacién al abordar el suicidio pueda reducir los suicidios por imitacion (14, 15), hay
numerosas evidencias del fenémeno de imitacién fomentado por informaciones diseminadas
de manera sensacionalista por parte de la prensa, especialmente de la escrita. Por esas razones
es muy util 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:

* no dar cuenta nunca de los suicidios en la primera pagina (es aconsejable incluir la informa-
cién en péginas centrales);

* no incluir fotografias de la persona muerta ni identificarla de manera muy especifica (es el
minimo de respeto que se pude tener por el difunto y sus familiares);

* nunca describir el método y las circunstancias en que ocurrié el hecho;

* presentar siempre el relato de manera completa sin buscar una causa Unica ni exaltar el hecho
y transformar la persona muerta en héroe (por ejemplo, informar sobre problemas y dificul-
tades que la persona tenfa, tratamientos, uso de alcohol y/o de drogas, etc.).

La prevencion de las conductas suicidas en la practica

Numerosos estudios efectuados en distintos paises han demostrado que la mayoria de las personas
que se suicidaron habian sido atendidas por un médico en el mes que antecedié a su muerte. No
siempre el paciente expresé sus intenciones suicidas, o el médico supo o pudo identificarlas; sin em-
bargo, el hecho es que los médicos estin en una posicién privilegiada para identificar y reducir los
riesgos suicidas. En general, si no lo hacen es porque no han sido formados para eso y asi 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 dia cldsico (76). Rutz ofreci6 en
Gotland a todos los médicos clinicos que alli trabajaban una formacién elemental acerca de la iden-
tificacién y manejo de la depresién y de los riesgos de suicidio en sus pacientes. Al cabo de un afio,
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 Hungria, Inglaterra e Irlanda)
siempre con los mismos resultados positivos para las mujeres, aunque con resultados no conclusivos
para los varones.

La evaluacion 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 prictica de muchos profesionales que trabajan en servicios de alta
calidad ha mostrado que se puede tener una idea, de manera sencilla y rapida, del nivel de riesgo de
un paciente determinado. Obviamente esas hipdtesis no son mds que una guia, que sélo adquiere
valor cuando son empleadas en el contexto de una intervencién clinica que permita recoger no sélo
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los datos indicados en la tabla sino ademds otros elementos que facilitan su valoracién. En el cuadro

2 se muestran ademds las acciones més adecuadas para cada nivel de riesgo.

Cuadro 2. Valoracion y manejo del paciente tras la sospecha o identificacion de un riesgo de suicidio

Riesgo de
suicidio Sintomas Evaluacion
0 No hay senales de riesgo - -
1 Perturbado emocionalmente | Indagar sobre pensamientos | Escuchar con empatia
suicidas
2 Vagas ideas de muerte Indagar sobre pensamientos | Escuchar con empatia
suicidas
3 Vagos pensamientos de Valorar planes y métodos Explorar posibilidades reales
suicidio
Identificar posibilidades de apoyo
4 Ideas suicidas, pero sin Valorar planes y métodos Explorar posibilidades reales
trastorno psiquiatrico
Identificar posibilidades de apoyo
Ideas suicidas, Valorar planes y métodos Remitir al psiquiatra
y
gastorno psiquiatrico VEGED U GEREE
graves acontecimientos
estresantes
6 Ideas suicidas, Permanecer con el paciente | Hospitalizar y mantener bajo
y (para prevenir su acceso a los | vigilancia estricta y permanente
trastorno psiquiatrico medios)
o
graves acontecimientos
estresantes;
o con
agitacion
e

intento previo

Fuente: WHO Preventing suicide: a resource for general physicians. Geneva: World Health Organization
2000.

No siempre resulta ficil determinar la posibilidad y los riesgos de suicidio en uma persona, en parti-
cular si no recibié ninguna formacién especifica para eso. Como regla general, es util adentrarse en
el tema de manera gradual, establecer una buena relacién y empatia con el (la) paciente y tratar de

ejarlo/a lo mas cémodo/a para expresar sus sentimientos y luego preguntarle:
dejarlo/al do/a p p t tos y luego preguntarl

* :Se siente infeliz o desvalido(a):

S te infeliz o desvalido(a)?

* ¢Se siente desesperado(a)?

* :Se siente incapaz de enfrentar cada dia?

* ¢Siente la vida como una carga?

* :Siente que la vida no merece vivirse?

* :Siente deseos de quitarse la vida?
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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 propésito. Si el paciente
ha planeado un método y posee los medios (p.ej.: pildoras, pesticidas, armas de fuego), o si el medio
propuesto estd ficilmente a su alcance, el riesgo de suicidio es mds alto. Es crucial que las preguntas
no sean apremiantes ni coercitivas, sino que se planteen de manera cilida y muestren la empatia del
médico hacia el paciente, como por ejemplo:

* :Ha hecho planes para terminar con su vida?
* ¢Coémo estd planeando hacerlo?
* (Tiene en su poder pildoras/armas/otros medios?

* ¢Ha considerado cudndo va a hacerlo?

A pesar del trabajo muy ttil que se puede hacer al nivel de atencién primaria, hay casos en que la gra-
vedad o ausencia de apoyo social hace necesaria la derivacién al especialista. Los pacientes deberdn
remitirse a un psiquiatra cuando presenten:

* Trastorno psiquidtrico,
* Historia de intento de suicidio previo
* Historia familiar de suicidio, alcoholismo o trastorno psiquidtrico

* Mala salud fisica o

* Ningtn apoyo social.

La OMS, con el apoyo de expertos de diversas partes del mundo, publicé una serie de pequefios
manuales dirigidos no sélo a trabajadores de salud (por ejemplo, médicos y trabajadores de atencién
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 podrén consultar
esos documentos (en espafiol) en el sitio de la OMS (77) www.who.int/mental_health/resources/
suicide, de donde fue extraida la informacién suministrada en esta seccién.

El rol de los supervivientes

Si se incluyen los familiares, amigos, compafieros 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 especifica 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 dénde fue que fallé? Con gran frecuencia se asocian con las conductas
suicidas sentimientos de estigma y vergiienza que aislan a los que los sufren y que, por lo tanto, no
tienen mucha oportunidad de hablar sobre su dolor. Esta falta de comunicacién puede retrasar el
proceso de recuperacién 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-
cién 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 comprension.
Estos grupos congregan a personas que realmente se entienden entre si, por cuanto han vivido la
misma experiencia. La OMS convocé un grupo de supervivientes y expertos en el tema para que
prepararan un manual especifico para los supervivientes (78), del cual se puede extraer valiosa infor-
macién.

La organizacién y participacion en un grupo de este tipo puede proporcionar:
* Un sentimiento de comunidad y apoyo

* Un ambiente de empatia y una sensacién de pertenencia cuando la persona afligida se siente
disociada del resto del mundo

* La esperanza de que la “normalidad” puede ser alcanzada

* Experiencia ttil para enfrentar aniversarios dificiles u ocasiones especiales
* Oportunidad de aprender nuevas formas de enfrentar los problemas

* Un escenario para discutir temores y preocupaciones

* Un escenario donde se acepta la libre expresién del dolor, reina la mutua confianza y prevale-
cen las actitudes de compasién y la ausencia de enjuiciamiento

El grupo puede también desempefiar un papel educativo, suministrando informacién sobre el pro-
ceso doloroso, los hechos relacionados con el suicidio, y los roles de varios profesionales de la salud.
Otra funcién 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 mds 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 situacién. 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 dia se considera que los grupos de autoayuda de los supervivientes de un acto suicida, asi 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 publica, originan pérdidas de casi un millén de vidas cada
afio y tienen un gran impacto en la economia de muchas naciones, ademds de representar una enor-
me fuente de sufrimiento para muchos otros millones mds.

Sin embargo, se dispone de conocimientos y técnicas que permiten prevenir y reducir la mayoria de
esas pérdidas y de ese sufrimiento. Muchas de las intervenciones encaminadas a este fin pueden ser
puestas en préctica en el seno de la comunidad, como actividades integradas a la atencion bésica de

salud.
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El suicidio es un problema de todos, y la adecuada movilizacién de las comunidades y la sensibili-

zacién de las autoridades y tomadores de decision son los ingredientes necesarios para la puesta en

marcha de estrategias nacionales que ordenen las acciones tanto en el dmbito nacional como local,

con la meta de reducir el impacto de este fenémeno tipicamente humano.
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CAPITULD 22

Como responder a los problemas relacionados
con el consumo de alcohol en la comunidad

Maristela Monteiro™

Introduccion

os problemas sociales y de salud relacionados con el consumo de
alcohol constituyen un campo prioritario de accién para los profe-
sionales de la salud responsables por su atencién, particularmente
psiquiatras, psicélogos y trabajadores de atencién primaria. Estos
problemas son de caricter tanto agudo como crénico y afectan no solo a los
dependientes del alcohol, sino a un nimero mucho mayor de no dependientes
cuyos niveles de consumo los exponen a diferentes riesgos para la salud.

El consumo de alcohol se asocia con mds 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 mds importantes para la salud a nivel
mundial. Segun 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 afios de vida ajustados en funcién 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 paises en desarrollo donde es responsable de 6,2% de los
AVAD perdidos, y el tercero en los paises desarrollados donde es responsable
de 9,2% de los AVAD perdidos.

En la Region de las Américas, el alcohol fue el principal factor de riesgo de la
carga de enfermedad entre los 26 factores evaluados en el afio 2000 (2), como
se muestra en el cuadro 1.

* Asesora Principal en
Materia de Alcohol y
Abuso de Sustancias.
Coordinadora

del Equipo sobre
Tabaco, Alcohol y
Abuso de Sustancias.
Organizacién
Panamericana de la
Salud/Organizacién
Mundial de la Salud.
Washington, D.C.,
Estados Unidos de

América.
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Cuadro 1. Principales factores de riesgo de la carga de la enfermedad en el afio 2000 en distintas zonas
de la Region de las Américas, clasificadas de acuerdo con el porcentaje de afios de vida ajustados en

funcion de la discapacidad (AVAD) perdidos atribuibles a cada factor!

Categoria D

Mortalidad alta en nifios

Categoria B

Mortalidad baja en nifios

Categoria A

Mortalidad muy baja en nifios

y adultos

y adultos

y adultos

AVAD totales (miles) 17.052 AVAD totales 80.437 AVAD totales 46.284
(miles) (miles)
Alcohol 55 Alcohol 11,4 Tabaquismo 13,3
Peso inferior al normal 5,3 Sobrepeso 4,2 Alcohol 7.8
Comportamiento 4.8 Presion arterial 4,0 Sobrepeso 7.5
sexual riesgoso
Abastecimiento 4.3 Tabaquismo 37 Presion arterial 6,0
de agua impura
y saneamiento
deficiente
Sobrepeso 2,4 Colesterol 2,3 Colesterol 58
Presion arterial 2,2 Comportamiento 2.1 Consumo bajo de 2,9
sexual de riesgo frutas, verduras y
hortalizas
Carencia de hierro 1,9 Exposicion al plomo 2.1 Inactividad fisica 2,7
Humo en ambientes 1,9 Consumo bajo de 1,8 Drogas ilicitas 2,6
cerrados frutas, verduras y
hortalizas
Colesterol 1,1 Abastecimiento 1,6 Comportamiento 1,1
de agua impura sexual de riesgo
y saneamiento
deficiente
Consumo bajo de 0,8 Inactividad fisica 1,4 Carencia de hierro 1,0
frutas, verduras y
hortalizas

Fuente: World Health Organization. World Health Report 2002: Reducing risks, promoting healthy life. WHO, Geneva.
2002

! Definicién de las categorias: Las categorias utilizadas en la Regién fueron definidas por la OMS sobre la base de las tasas
de mortalidad infantil y de y adultos (alta, media o baja).

Categoria A: Canadd, Cuba y Estados Unidos

Categoria B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica,
El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamd, Paraguay, Reptblica Dominicana, Saint Kitts y Nevis,
Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tabago, Uruguay, y Venezuela

Categoria D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua y Pera

El consumo de alcohol causa una considerable carga de enfermedad en la Region, que sobrepasa
los célculos mundiales: 5,4% de todas las muertes (unas 323.000 defunciones) y 10% de todos los
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad perdidos en el afio 2002 podrian 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 mayoria
de la carga de morbilidad (83,3%) afecta a los hombres; 77,4% se registra en la poblacién entre los
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15 y 44 afios y, por lo tanto, afecta principalmente al grupo de jévenes y adultos jévenes en sus afios
de vida mds productivos.

El consumo de alcohol se asocia también con afecciones crénicas como el cincer, las cardiopatias,
la hipertension, la diabetes, las hepatopatias y los problemas géstricos, entre otros, y puede empeo-
rar el curso de los trastornos depresivos y de ansiedad (4). Ademads, puede afectar al feto durante
el embarazo y se le ha vinculado a otros riesgos como el uso de drogas ilicitas, el comportamiento
sexual de riesgo, los embarazos precoces e indeseados, el maltrato de menores, la violencia doméstica
e interpersonal, las enfermedades de transmision sexual y otras enfermedades infecciosas. Algunos
estudios recientes indican que existe una asociacién entre el consumo de alcohol y la infeccién por

el VIH/SIDA (5-7).

Los problemas con la bebida pueden extenderse mds alld del bebedor y afectar a las personas que se
encuentran en su entorno, en dreas como la violencia doméstica, los problemas matrimoniales, los
problemas econémicos, el maltrato de menores, el nimero de atenciones en las salas de urgencias
(8), el comportamiento violento, los traumatismos, y la muerte de pasajeros en automéviles y de pea-
tones ocasionados por conductores intoxicados (9, 70). El consumo de bebidas alcohélicas, aun en
cantidades pequefias, aumenta el riesgo de sufrir un accidente de trinsito que afecta a conductores y
peatones al deteriorar el juicio, la visién, el tiempo de reaccién y la coordinacién motora (11).

A pesar de las amplias variaciones en las Américas en cuanto al consumo de alcohol per cépita, el
valor promedio ponderado para la poblacién es de 8,7 litros, o sea 40% por encima del promedio
mundial de 6,2 litros de consumo per cdpita (2, 12, 13). Los riesgos relacionados con el consumo
alcohol también dependen del modo de beber (74). Por ejemplo, el mismo consumo promedio en
una semana puede deberse a que se consumié a diario cantidades bajas de bebidas alcohélicas o a
que se bebié 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 cépita de una persona o de una comunidad o pais. En las Amé-
ricas, de acuerdo con el andlisis de los datos de encuestas y la opinién de los expertos, el modo mads
caracteristico de consumo de alcohol es el de alto riesgo para la salud, porque en general se consumen
bebidas alcohdlicas hasta la intoxicacion en ocasiones episédicas (2, 15).

Se puede calcular el riesgo para la salud de acuerdo con cada modo de beber. La OMS adopté un sis-
tema de puntuacidn, que es el que se utilizé en el andlisis anterior, que va de 1 a 4 puntos y en el que
4 representa el modo mds perjudicial. Este Gltimo patrén se distingue porque el bebedor consume
alcohol muy frecuentemente y en cantidades excesivas, fuera de las comidas y en lugares publicos (4)
Aunque algunos paises no han emprendido encuestas generales de la poblacién apropiadas sobre el
consumo de alcohol y el modo de beber, algunos informantes clave han suministrado datos ala OMS
que se han usado para determinar el modo caracteristico de beber en un pais determinado.

El cuadro 2 muestra los cdlculos para algunos paises de la Regién en el 2002.
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Cuadro 2. Exposicion al alcohol y caracteristicas econdmicas de algunos paises de las Américas en el
2002

Pais Consumo Consumo no Patrén de Porcentaje de abstemios Consumo per
Clasificacion de la OMS per capita’ registrado® consumo® Hombres Mujeres capita’
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 97
Brasil (B) 8,8 3,0 3 13 31 11,3
Canada (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) 77 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
Haiti (D) 75 0,0 2 58 62 18,8
Honduras (B) 47 2,0 4 72 84 21,4
Jamaica (B) 3,9 2,0 2 38 61 78
México (B) 6,5 1,8 4 36 65 13,2
Nicaragua (D) 3,6 1,0 4 12 50 52
Paraguay (B) 5,3 1,5 3 9 33 6,6
Peru (D) 9,9 5,9 3 20 29 13,1
(R;)pt]blica Dominicana 75 10 9 19 a5 97
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

! en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado

2 en litros de alcohol puro

3 sistema de puntuacién 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 explicacién mas detallada)

* consumo por bebedor en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado

Politicas en relacion con el alcohol

Dadas las amplias repercusiones que tiene el consumo de alcohol en la salud publica, ;qué puede
hacerse a fin de reducir eficazmente esta carga? La adopcién de un criterio de salud publica que
oriente las politicas en relacién con el alcohol implica la aplicacién de intervenciones apropiadas
que tengan alta probabilidad de beneficiar al mayor niimero de personas; se trata, entonces, de un
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enfoque poblacional. También implica la confirmacién de que las poblaciones consumen bebidas al-
cohdlicas como resultado de la interaccién entre una sustancia (el alcohol en cuanto sustancia psico-
activa y toxica) y factores personales (por ejemplo, el género, el perfil bioldgico y la historia personal)
y ambientales (por ejemplo, la disponibilidad de alcohol, el precio y la promocién de su consumo)
(16). Por consiguiente, se pueden emplear los principios de la epidemiologia para evaluar y conocer
mds a fondo el consumo de bebidas alcohélicas en una poblacién, asi como para obtener datos que
permitan vigilar las tendencias, disefiar mejores intervenciones y evaluar los programas y servicios, a
diferencia de la medicina clinica, que se centra en la atencién y el tratamiento de la enfermedad en
casos individuales (17).

Las politicas 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 politicas en materia de alcohol es salvaguardar los intereses de la salud publica y
el bienestar social mediante su repercusion 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 crénicos” (17).

Se han evaluado varias intervenciones de politicas que han demostrado su eficacia en la reduccién
del consumo del alcohol (17); no obstante, su nivel de ejecucién sigue siendo bajo en la mayoria de
los paises. Las estrategias basadas en la poblacién incluyen el aumento de los precios mediante la
tributacion y el control del expendio de bebidas alcohélicas, como las restricciones de horario, dias y
lugares donde se puede vender alcohol; estas medidas comprenden desde la prohibicién total hasta
los sistemas de racionamiento, el establecimiento de monopolios estatales y los sistemas de concesién
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 alcohélicas.
Las estrategias en el plano personal son las que apuntan a reducir los problemas en determinados
grupos de la poblacion sin afectar necesariamente su consumo. Tal es el caso de las leyes referentes
a la conduccién de vehiculos 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 repercusién muy limitada en salud publica (dada la proporcién relativamente
pequefia de la poblacién afectada que consulta y puede beneficiarse de los servicios), el tratamiento
en si mismo es una intervencién eficaz en la reduccién de los problemas individuales y se deben
ampliar los servicios para proporcionarlo de manera mas amplia. Las intervenciones breves, que se
brindan en los entornos de atencién primaria de salud, pueden tener buenas repercusiones para la
salud publica y su rentabilidad ha sido comprobada (79).

Las estrategias educativas, en particular en los entornos escolares, no han demostrado ser eficaces ni
perdurables. Las campafias en los medios de comunicacién tienen también poca repercusion, en es-
pecial cuando coexisten con la comercializacién intensa de las bebidas alcohélicas. No hay tampoco
datos probatorios de que las etiquetas de advertencia en las bebidas alcohélicas tengan repercusién
alguna sobre la reduccién 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 politicas publicas con varias intervenciones a nivel nacional, regional y local,
que se apoyen entre si y procuren reducir el consumo general de alcohol de la poblacién. Al dia de
hoy, son escasos los paises de la Regién que cuentan con politicas tan amplias (20, 21).
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Servicios de salud

¢Qué pueden hacer los profesionales de la salud y cémo deben prestarse los servicios? Dada la epide-
miologia del consumo del alcohol y su repercusion sobre la salud, centrarse en detectar, diagnosticar y
tratar la dependencia del alcohol solo limitard el nimero de personas que pueden recibir ayuda y con-
ducird a pequefias reducciones de la repercusion general del alcohol en la salud publica. Sin embargo,
por mucho tiempo ha habido una concepcién errénea de que la mayoria de los problemas de salud,
econémicos 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 nimero 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 poblacién 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, proporcionaria 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 atencién primaria, donde la mayoria 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 atencién, donde se ofrecen cuidados de mayor complejidad en centros
comunitarios, servicios ambulatorios y hospitales (generales o psiquidtricos) a las personas que no
tienen apoyo social y presentan problemas graves, tales como los ocasionados por la comorbilidad
psiquidtrica (22).

El estigma y la discriminacién de que son victimas los consumidores de alcohol y de otras drogas,
han sido barreras que han obstaculizado la consideracién adecuada de estos problemas en los entor-
nos generales de atencién de salud (23). El consumo episédico 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 comunicacién, mientras el alcoholismo se considera un fra-
caso del cardcter o la voluntad, que no merece atencién 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 aparicién de la tolerancia, la dependencia y, en algin momento, a sintomas de absti-
nencia (25). Como resultado, los servicios especializados son limitados y los servicios preventivos, en
particular los que apuntan a la deteccién temprana del consumo riesgoso de alcohol y a las interven-
ciones breves, no son vistos como parte de la funcién de los profesionales generales de la salud.

Cada vez es mayor el énfasis que se otorga a la funcién de la atencién primaria de salud en la pre-
vencién y el tratamiento de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. La Organizacién
Mundial de la Salud condujo una investigacién en los afios ochenta, dirigida a la identificacién de los
trastornos debidos al consumo de alcohol y a la evaluacién de la eficacia de las intervenciones breves
en los bebedores en riesgo. Con este fin se utiliz6 una prueba internacional de deteccién, denomina-
da AUDIT por sus siglas en inglés (26) (cuestionario para la identificacién de los trastornos debidos
al consumo de alcohol). La investigacion, que tenia caracteristicas de ensayo clinico, se realiz6 en los
entornos de atencién primaria de un nimero de paises seleccionados (27). La iniciativa se ampli6
para incluir varios paises que evaluaron distintas maneras de ejecutar el tamizaje y la intervencién
breve en esos entornos, que sirviera de base para la formulacién de planes nacionales integrados en
los sistemas nacionales de salud tanto en los paises en desarrollo como desarrollados (28). La ejecu-
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cién del tamizaje y de las intervenciones breves sigue amplidndose cada vez en mads paises, que in-
corporan estas actividades en la practica y en la capacitacién impartida en las facultades de medicina,
enfermeria y otras instituciones de ensefiaza superior. También es conveniente que los profesionales
de los servicios de salud sean capacitados en el uso sistematico de tales técnicas (21).

El cuestionario AUDIT se centra tanto en las précticas de consumo riesgoso del alcohol como en los
trastornos derivados del mismo (véase el cuadro 3) y se ha validado en diferentes paises, culturas e
idiomas. Los servicios de atencién primaria de salud se ven como fuentes confiables de informacién
y orientacién.

Cuadro 3. Cuestionario AUDIT (Cuestionario para la identificacion de los trastornos debidos al consumo
de alcohol)

Preguntas 0 1 2 3 4

1. éCon qué frecuencia consume alguna Una vez De2a4 De2a3 | 4vecesa
bebida con contenido alcohdlico? Nunca al mes o veces al veces ala | la semana

menos mes semana 0 mas

2. ¢éCuantas bebidas alcoholicas bebe en un )

) 102 304 506 De7a9 10 o mas
dia de consumo normal?

3. ¢éCon qué frecuencia toma seis 0 mas Menos de A diario

. o Mensual- | Semanal- )
tragos de bebidas alcoholicas en una Nunca una vez al ocasia
. ., mente mente .

misma ocasion? mes diario

4. ¢éCon qué frecuencia en el curso del Menos de A diario
i ~ . Mensual- | Semanal- .
ultimo ano ha sido incapaz de parar de Nunca una vez al ocasia

mente mente .
beber una vez que ha empezado? mes diario

5. ¢Con qué frecuencia en el curso del .
i a ~ . Menos de A diario
ultimo afio no ha podido hacer lo que se Mensual- | Semanal- )

. ; Nunca una vez al o casia
esperaba de usted debido a que habia mente mente o
. mes diario
bebido?

6. ¢Con qué frecuencia en el curso del L
e q ~ . Menos de A diario
ultimo ano ha necesitado tomar un trago Mensual- Semanal- .

~ Nunca una vez al o casia
por la mafiana para recuperarse de haber mente mente o
. ) . mes diario
bebido en exceso el dia anterior?

7. éCon qué frecuencia en el curso del .
i q_ . - Menos de A diario
ultimo afio ha tenido sentimientos de Mensual- Semanal- .

. . Nunca una vez al o casia
culpa o remordimientos después de haber mente mente o
. mes diario
bebido?

8. ¢Con qué frecuencia en el curso del L
e q ~ . Menos de A diario
ultimo ano no ha podido recordar lo que Mensual- Semanal- .

. : Nunca una vez al o casia
sucedio la noche anterior porque estuvo mente mente o
. mes diario
bebiendo?
9. {¢Usted o alguna otra persona ha resultado Si, pero .
. , . Si, en el
herida porque usted habia bebido? no en el .
No - ultimo
ultimo -
- afo
afo

10. éAlgun familiar, amigo, médico o Si, pero Si. en el
profesional de salud ha mostrado No no en el ulltimo
preocupacion por su manera de beber o le ultimo afio
ha sugerido que deje de hacerlo? ano

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.
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Se han probado con buenos resultados versiones mds breves del cuestionario, como el AUDIT-C a
fin de realizar la deteccién 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 educacién y capacidad de comprensién.

A menudo también se utilizan marcadores biolégicos como complementos de la entrevista de tami-
zaje sobre el consumo de alcohol, pero no deben reemplazar el cuestionario sistemdticamente, ya que
su sensibilidad y especificidad son menores que las de este ultimo, 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 puntuacién
de 8 a 15 (consumo riesgoso de alcohol) y aquellas con una puntuacién de 16 a 19 (consumo perju-
dicial) deben recibir asesoramiento simple o una intervencién breve. Los que alcanzan puntuaciones
por encima de 20 deben ser referidos a un servicio mds especializado para su diagnéstico 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 duracién (28) Comprenden desde cinco
minutos de asesoramiento acerca de cémo reducir el consumo riesgoso de alcohol a varias sesiones
de orientacién breve para tratar situaciones mds complicadas. El estudio de la OMS demostré la
eficacia de una intervencién breve de 20 minutos en una sola visita.

Los elementos clave de una intervencién breve son:
* Mostrar los resultados del tamizaje
* Determinar los riesgos y tratar las consecuencias
* Brindar asesoramiento médico
* Promover el compromiso del paciente
* Fijar la meta: reducir el consumo o la abstinencia total

* Proporcionar el asesoramiento y estimulo pertinentes

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 metandlisis de la bibliografia cientifica sefialan su eficacia y rentabilidad en los entornos
de atencién primaria (30, 31). Algunas de las barreras que impiden la ejecucion eficaz de las inter-
venciones breves son las limitaciones de tiempo, destrezas deficientes de la capacidad diagndéstica,
actitudes negativas y percepciones de incompatibilidad de las funciones. Cuando se difunden estas
intervenciones en la atencién primaria, estas dificultades se deben tener en cuenta y ser abordadas
para promover el uso sistemdtico del tamizaje y las intervenciones breves.

Para los pacientes con trastornos debidos al consumo de alcohol, es posible que sea necesario recurrir
a ayuda mds especializada, por lo tanto los servicios comunitarios ambulatorios especializados deben
ser el préximo nivel de atencién disponible, en la medida de lo posible, situados cerca de donde viven
las personas y en coordinacién con el nivel primario de atencién. Es importante determinar si el pa-
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ciente estd dispuesto a aceptar la derivacién 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 intervencién breve, con la finalidad de iniciar un proceso de derivacién, 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 derivacién al servicio especializado.

En los servicios especializados, se puede hacer con certeza el diagnéstico de alcoholismo, elaborar
un plan de tratamiento y brindar orientacién con técnicas especificas, que se complementan con el
seguimiento correspondiente. El siguiente recuadro muestra los criterios diagnésticos para el al-
coholismo propuestos en la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, en su décima revisién (CIE-10).

Criterios establecidos por el CIE-10 para el sindrome de dependencia del alcohol

Tres o mas de las siguientes manifestaciones deben haberse presentado simultaneamente durante
al menos un mes o, si han durado menos de un mes, deben haber aparecido conjuntamente y en
forma repetida en un periodo de 12 meses:

1. Deseo intenso o apremiante de consumir alcohol;

2. disminucion de la capacidad de controlar el consumo de alcohol, ya sea cuando se comienza
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 perio-
do mas largo del que se pretendia, o porque hay un deseo persistente de reducir o controlar
el consumo del alcohol o los esfuerzos para lograrlo han sido infructuosos;

3. sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia del alcohol cuando se reduce su consumo
o se deja de beber por completo. La existencia del sindrome se manifiesta por los intentos que
hace el paciente para evitar o atenuar los sintomas mediante la ingestién de la bebida habitual
o de una estrechamente relacionada con ella;

4. pruebas de que existe tolerancia a los efectos del alcohol, como ocurre cuando hay una nece-
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;

5. obsesion con el alcohol, como lo demuestra el abandono progresivo de otras fuentes de pla-
cer o actividades de interés a causa del consumo de la sustancia, o porque se dedica cada
vez mds tiempo para su obtencién o para la recuperacion de sus efectos;

6. consumo de alcohol persistente a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales, como
se demuestra por su ingestion reiterada cuando la persona esta realmente consciente de la
naturaleza y el grado del dafio, o se puede esperar que lo esté.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud Clasificacién estadistica internacio-
nal de enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima revisién. Washington D.C.: OPS 1995.

Los modelos motivacionales y conductuales utilizados en el tratamiento del trastorno han demos-
trado su eficacia (psicoterapia de estimulacién motivacional, psicoterapia cognoscitiva-conductual,
0 una combinacién de las dos), al igual que la rehabilitacién basada en la capacitacion en diferentes
destrezas. Se puede recomendar un tratamiento mds extenso en casos mds graves y, en algunos casos,
puede estar indicada la desintoxicacién. Es importante evaluar la historia clinica, los trastornos aso-
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ciados y la necesidad de que el paciente cuente con apoyo social. Todavia no se ha demostrado, en el
caso del alcoholismo, que hacer coincidir las caracteristicas del paciente con determinada terapia o
enfoque logre un cambio en el resultado del tratamiento (32).

La hospitalizacién debe limitarse a aquellos pacientes que padezcan un cuadro mds grave y existan
menos recursos para tratarlo en la comunidad, como el apoyo familiar o de una red social. El in-
ternamiento también estd indicado para quienes presentan una situacién médica y psiquidtrica que
requiera supervision médica estrecha (29).

Ademis, se pueden utilizar otros servicios de apoyo, como Alcohdlicos Anénimos (AA), que son
gratuitos y se encuentran disponibles en muchos paises. Aunque no se consideran como un trata-
miento en s{ mismos, se reconoce que algunos pacientes se benefician de la participacién 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 fisico para las reuniones, lo que puede aumentar la participacién y los enlaces con
los servicios de salud.

Algunos adelantos recientes con respecto a los tratamientos farmacoldgicos para el alcoholismo es-
tan 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 opidceo , el acamprosato y el disulfiram, todos de ellos de administracién supervisada
(29). Algunos no se consiguen en todos los paises y muchas veces no estin cubiertos por los planes
de seguro o no son asequibles.

En algunos casos puede ser necesario tratar los sintomas agudos de la abstinencia del alcohol. Estos
sintomas aparecen entre las 6 y las 24 horas después de que se tomé la tltima bebida. Se recomienda
diazepam como tratamiento de primera linea, cuya vida media es relativamente larga, pudiéndose
administrar durante un periodo de 2 a 6 dias, pero no mayor, a fin de evitar que aparezca la depen-
dencia a este firmaco. El cuadro se resuelve generalmente sin complicaciones y la desintoxicacién
domiciliaria es posible si no hay antecedentes de sintomas 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 via oral o intravenosa. El defirium tremens es un sintoma 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 ultima bebida (29).

No se recomienda la administracién de alcohol, barbitdricos, antiadrenérgicos, clonidina, acampro-
sato o gammahidroxibutirato (GHB) para el tratamiento de la abstinencia del alcohol. En casos
especificos, se pueden recomendar otros medicamentos que se encuentran fuera del alcance del pre-
sente capitulo (para mds informacion, consultese 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 disefiados para impactar o confrontar al paciente o los dirigidos a fomentar su introspeccién
con respecto a la naturaleza y causas de la dependencia del alcohol; tampoco se ha demostrado la
efectividad de los ejercicios de relajacion, la asistencia forzada a reuniones de Alcohélicos Anénimos
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o la orientacién psicolégica mal encaminada (29).

En conclusién, se puede tratar eficazmente una amplia gama de problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol, incluso el alcoholismo, en los entornos de atencién 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 educacién continuada y cursos de actualizacién.
También estd indicado integrar en el programa basico 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 atencién primaria en el tratamiento directo de aque-
llos casos mds dificiles o graves. El alcoholismo estd asociado con problemas econémicos, laborales,
sociales y familiares que pueden dificultar la recuperacién 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 capacitacién en determinadas habilidades como el
fomento de la resolucién pacifica de conflictos dentro de la familia y la provisién de ayuda para sus
miembros.

El rol de la comunidad

Ademas de proveer un tratamiento adecuado para las personas con dependencia o uso problemidtico
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 alcohdlicas es muy bajo y el acceso muy
ficil, tanto alcohdlicos como no alcohélicos beben mayores cantidades, y en consecuencia, tienen
mads problemas, agudos y crénicos, en relacién con el consumo. Hay numerosos estudios que mues-
tran que la mortalidad general, por dependencia y por cirrosis alcohdlica, disminuyen cuando el
precio de las bebidas alcohélicas es incrementado. Otro tanto sucede cuando el acceso a las bebidas
es controlado (77, 20). En el nivel municipal, y con el apoyo y participacién 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 ubicacién 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 alcohdlicas en los medios de comunicacion, en la que se vincula
el consumo con el placer, la diversion, y el éxito profesional y personal; ademds, promueven la idea
de que el alcohol es parte de una vida “mejor”, dificultando de esta manera que el piblico acepte que
la gente pueda preferir abstenerse de beber y no intoxicarse. En las fiestas y celebraciones familiares
a veces hay presion para el consumo excesivo, la intoxicacién, y el reforzamiento de la idea de que
“beber bien” es beber mucho sin intoxicarse. Lo ultimo 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 fisica al alcohol. Dentro
del entorno familiar, la tolerancia de la intoxicacién por parte de familiares y amigos, y la aceptacién
del consumo de alcohol por nifios y adolescentes, como parte de su “crecimiento” y maduracién,
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 17, precio tnico de entrada con derecho a beber toda la noche, bebida gratuita para mujeres, entre
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otras promociones, estin contribuyendo al florecimiento de una cultura de consumo excesivo. Del
mismo modo favorecen el hdbito cuando ofrecen transporte gratuito o subsidiado por la casa, para
evitar que los clientes sufran lesiones en el transito. Por otra parte, cuando surgen problemas con la
intoxicacién, 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 desérdenes, siendo
la acusacién 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. Ademds, pueden contribuir a
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por estos problemas, facilitando los cambios que
se proponen, ayuddndolas a reintegrarse en la sociedad, tener un trabajo productivo, volver a vivir con
sus familias y contribuir a la construccién de una comunidad mds saludable.
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La salud mental en el ambito laboral

Gaston Harnois™

El contexto

urante el movimiento de la desinstitucionalizacién de los enfer-

mos mentales, que comenzé a partir de mediados del siglo XX,

se hizo hincapié en procurar que las personas que padecian 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-
tacién, dado que gran parte de las personas que eran entrevistadas expresaba
que su principal deseo era justamente “conseguir trabajo”. Sin embargo, sélo
aproximadamente de 15 a 17% lograban acceder a un empleo remunerado (7).
Ademis, 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 psiquidtri-
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 cudles eran los mejo-
res programas para que las personas que padecian problemas graves de salud
mental pudieran acceder a un empleo. Por ejemplo, la Unién Europea realizé
inversiones sistematicas (como el programa Azimut) en proyectos piloto en
varios paises. Estos proyectos, basados en los conceptos de la economia social
y las empresas sociales, fomentaron la creacién de cooperativas y de diver-
sas organizaciones sin fines de lucro, principalmente en el sector de servicios
(produccién y distribucién de alimentos, restaurantes, limpieza, jardineria,
indumentaria, etc.).

La mayoria de los empleados de estas pequefias 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 econémico de diversas dependencias gubernamentales, tienen
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dificultades para alcanzar un nivel de “autonomia econémica” que supere el 75%. Estas “empresas
sociales”, también denominadas “negocios alternativos” (2) tienen en comun el hecho de que existen
principalmente para beneficio de sus asociados (“usuarios”) o de la comunidad, mds que para generar
ganancias. La norma es que los usuarios participan en todas las fases de la toma de decisiones desde
la gestacién, ejecucion y gestion hasta la participacién en las utilidades. Es importante sefialar que
un nimero 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 recuperacion y el apoyo en el empleo

Hacia fines del siglo pasado, en los Estados Unidos se empezé a trabajar en torno a los conceptos
de “recuperacién” y “apoyo en el empleo” (4) en relacion con las personas que padecen enfermedades
mentales graves.

La “recuperacién” 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 recuperacién y a menudo se usa como una manera de
medir la evolucién de la persona.

La caracteristica basica del apoyo en el empleo es que, en lugar de ofrecerse extensos periodos de
capacitacion en talleres que no son “integrados” (es decir, que estdn aislados y separados del sector
laboral general), se coloca directamente a la persona en un empleo competitivo de su eleccién y se le
brinda el apoyo necesario durante el tiempo que haga falta. Se considera que este abordaje es mucho
mas eficaz para conseguir y mantener un empleo que esté mds acorde con los deseos y las capacidades
del individuo que otras précticas 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 eleccién 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 sélo por razones ideoldgicas.

El mercado laboral

Durante el mismo periodo se hizo evidente que ha habido un cambio en los motivos del ausentismo
entre los empleados regulares: cada vez mds, los problemas psicolégicos reemplazan a los problemas
fisicos, por ejemplo a los dolores de espalda y las cardiopatias, que son la principal causa de ausentis-
mo en los empleados de organizaciones pequefias, medianas y grandes.

También pareciera que existe una relacién directa entre el nivel del desempleo en un pais y la dispo-
nibilidad de programas de salud mental en el lugar de trabajo: cuanto mayor es el desempleo, menor
es la preocupacién que despiertan los asuntos de salud mental. El empleado que padece algtn tras-
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torno mental es despedido y reemplazado por “trabajadores capaces”. La misma correlacién existe
con respecto a la tasa de sindicalizacién: donde existen sindicatos, los programas de salud mental
tienden a encontrarse en empresas donde estos tienen una fuerte presencia.

En el informe que publicé en el afio 2007, denominado “La igualdad en el trabajo: afrontar los retos
que se plantean”, la Oficina Internacional del Trabajo se centré principalmente en la igualdad de gé-
nero, la infeccién por el VIH/SIDA, el origen étnico y la igualdad de oportunidades, como las dreas
donde ocurre la discriminacién en el lugar de trabajo. Las formas de discriminacién reconocidas de
manera mas reciente son la edad, la orientacion 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. Ademds 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 econémico.

En el siglo XXI, el trabajo estd cambiando rapidamente, influido por factores como la globalizacién,
la migracién y la urbanizacién, asi como por la ubicuidad de la tecnologia de la informacién y el uso
cada vez mayor de las computadoras.

Esto estd 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 socializacién. Algunas tendencias recientes
también muestran el hecho de que, en el sector de la produccién 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 mas las “capacidades mentales” (cerebrales) que las “capacidades fisicas” (mus-
culares).

Es posible afirmar que la depresién se convertird en la principal causa de ausentismo del trabajo

en el afio 2020 (OMS) (8);

las enfermedades mentales en gran parte se diagnostican mal y se tratan inadecuadamente, lo
que, en el caso de Canadd, representa un costo anual de mds de 31.000 millones de délares ca-
nadienses por la pérdida de productividad industrial (9);

la gran mayoria (79%) de los trabajadores en los Estados Unidos y Canad4 creen que una per-
sona a la que se le diagnosticase depresion en su lugar de trabajo seguramente ocultaria el diag-
néstico por el “temor a dafiar sus oportunidades futuras” (10).

En su importante Informe Sobre la Salud en el Mundo del afio 2001 (11), dedicado exclusivamente a
la salud mental, la Organizacién Mundial de la Salud afirmé 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 sefiala “que la pérdida del empleo se asocia a
un mayor riesgo de trastornos mentales y suicidio”.

Para afrontar esta realidad, la OMS decidié incluir las politicas y los programas de salud mental en el
lugar de trabajo (72) como uno de los temas centrales de su Conjunto de Guias sobre Servicios y Poli-
ticas de Salud Mental. De esta manera, la OMS estd mostrando que esas politicas y programas se han
convertido en un componente esencial de la politica nacional de salud mental de todos los paises.

Los factores derminantes

A pesar de que sigue siendo posible que los factores que determinan la aparicién de un problema de
salud mental en el lugar de trabajo dependan de cada empleado, se ha prestado gran atencién a los
distintos factores que se originan dentro del propio lugar de trabajo y que causan un grado alto de
estrés. Estos factores comprenden:

* el contenido del trabajo (monétono, mal definido); la falta de lineas claras de autoridad;
* las medidas desatinadas impuestas a la persona (muy poco o demasiado trabajo);

* la falta de autonomia para adoptar decisiones;

* la falta de reconocimiento;

* la ausencia percibida de equidad (sueldo, estima, probabilidades de ascenso);

* el ambiente de trabajo y

* las relaciones interpersonales.

La magnitud del problema

Aunque algunos empleadores estdn renuentes a abordar el tema, resulta obvio que los problemas de
salud mental estdn convirtiéndose en uno de los trastornos de salud mds importantes, si no el mds
importante, que afecta a la fuerza laboral (con graves consecuencias para las familias), ademds de la
repercusién considerable que tiene sobre los costos para las empresas y la pérdida de productividad.

Los problemas relacionados con la depresion, la ansiedad, el estrés, el desgaste profesional (“dur-
nout”) y el abuso de sustancias psicotrépicas han recibido la mayor atencién. Ademads, cada vez se
mencionan mds la violencia y el acoso psicoldgico.

La depresién, probablemente el problema de salud mental mds comun en la fuerza laboral, sigue
siendo una enfermedad dificil de diagnosticar y tratar en este grupo de manera adecuada. Se calcula
que un episodio de depresion puede estar acompafiado de hasta 60 dias de “presentismo”, fenémeno
en el cual el empleado continda 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 depresion cuesta 83.200 millones de délares por afio (12),
de los cuales 31% se destina al tratamiento directo, 62% se relaciona con la sustitucién de empleados
y 7% tiene que ver con los costos relacionados con el suicidio.
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La asociacién canadiense de empresas de seguros personales calcula que, en el 2008, casi 50% de
las primas que se pagardn por discapacidades laborales estardn relacionadas con problemas de salud
mental (13).

En Inglaterra, el foro de empleadores sobre las discapacidades (74) ha calculado que los problemas
de salud mental cuestan 9.000 millones de libras esterlinas en concepto de dias perdidos de trabajo
al afio. Ademds determiné que, en todo el tiempo, hasta 30% de sus recursos humanos estin com-
batiendo la depresién o el estrés. El estrés relacionado con el trabajo afecta a 40 millones de traba-
jadores en 15 paises de la Unién Europea, lo que representa un costo de 20.000 millones de euros

al afio (75).

Los elementos que deben abordarse

Se deben abordar algunos elementos clave, a saber:

* Las dificultades que enfrentan los principales encargados de adoptar las decisiones para llegar
a un acuerdo en cuanto a la visién, los principios y los objetivos de la elaboracién de politicas
de salud mental para la fuerza laboral.

* Enlos casos en que corresponda, debe haber un convenio explicito 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 planificacién y ejecucién de las politicas de salud
mental.

* El “liderazgo institucional” (76) ha sido sefialado 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 prevencién y la promocién de la salud mental en el lugar de trabajo.

* Debe darse una clara importancia a la adopcién de un lenguaje llano y comprensible para
todos los participantes (generalmente no se comprende el vocabulario que emplean los profe-
sionales de la salud mental). Se debe intentar determinar claramente la repercusién econémi-
ca de los problemas mentales sobre los negocios, al concentrarse sus efectos en el ausentismo,
el costo de las discapacidades y la repercusién sobre la productividad. Como se ha dicho
muchas veces, la salud mental se ha convertido en un tema empresarial.

* El Médulo de la OMS (17) recomienda la formulacién de politicas y estrategias de salud
mental para establecer programas de deteccién, prevencion y tratamiento, y para promover el
bienestar en el lugar de trabajo.

La deteccion 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 tendrd que prestar-
les considerable atencidn; en las empresas de todos los tamafios, el drea de recursos humanos también
tendrd que abordar estos temas. Se han concebido varias iniciativas, que se describen a continuacién,
para detectar los problemas de salud mental en el lugar de trabajo:
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* El anilisis del ausentismo y las estadisticas de rotacién del personal. A pesar de que la mayo-
ria de las empresas cuentan con estadisticas adecuadas para medir el ausentismo y las pérdidas
relacionadas con la discapacidad fisica, no sucede lo mismo con respecto a las discapacidades
relacionadas con la salud mental: la mayoria de las empresas no conoce el perfil psicolégico de
sus empleados. Sélo 15% de las empresas que participaron en un estudio en Canadé contaban
con un programa que permitia detectar factores de riesgo relacionados con la salud mental

(18).

* Eluso de grupos de opinién integrados por empleados reunidos para conocer mds a fondo sus
expectativas y su grado de satisfaccién con respecto al empleo. También podria ser util entre-
vistar a las familias, ya que pueden proporcionar un punto de vista tnico sobre el desempefio
y la satisfaccién de los empleados.

* La elaboracién de estadisticas sobre la utilizacién de los programas de asistencia para los
empleados.

* El calculo del porcentaje del costo que representan las discapacidades relacionadas con pro-
blemas de salud mental.

* El uso de cuestionarios sencillos de responder, pero que a la vez ofrecen informacién com-
pleja, puede ayudar a detectar problemas de salud mental cuya solucién permita realizar in-
tervenciones rdpidas. Una de las empresas de telecomunicaciones mds importante del mundo
utilizé un cuestionario de este tipo, lo que dio lugar a una reduccién de 50% del ausentismo
por razones relacionadas en gran parte con problemas de salud mental (79).

El lugar de trabajo como una comunidad saludable: como cambiar el clima
de trabajo

La deteccién 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 psicolégicos
deben ser tan especificas como las que abordan el bienestar y la seguridad fisica. En muchas ocasio-
nes se ha encontrado que el estado de dnimo del personal y las estadisticas 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-
nicacién, 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:

* Definir nuevamente el contenido del trabajo.
* Abordar las desigualdades en materia de sueldos.
* Permitir que los empleados contribuyan mds al desarrollo de la empresa.

* Mejorar la autonomia decisoria (que da lugar sistematicamente a un mejor desempefio de la
tarea y una mayor satisfaccion).

* Proporcionar informacién clara acerca de la estructura de la empresa, sus metas y objetivos.

* Procurar que haya una mayor coincidencia entre los requisitos de la empresa y las aptitudes,
conocimientos y capacidades de los trabajadores.
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* Es importante dotar a los gerentes, en todos los niveles, de las herramientas necesarias para
que reconozcan los problemas psicolégicos, 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 atencidn a los sentimientos de estigma que los gerentes pueden tener
de manera consciente o inconsciente contra las enfermedades mentales.

La derivacion de los empleados que padecen problemas mentales

En los paises 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 psicélogos, asisten-
tes sociales, enfermeras y especialistas en rehabilitacion 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 dltimo.

Como parte de su convenio de confidencialidad, la organizacién de servicios no proporciona al emplea-
dor un informe especifico sobre el empleado. Puede proporcionar periédicamente estadisticas generales
en cuanto a los tipos de problemas que los empleados han experimentado y formular recomendaciones
a fin de mejorar las politicas de salud mental de la empresa. Dado el cilculo de la OMS de que la depre-
si6n se estd convirtiendo con rapidez en la principal causa de ausentismo y el hecho de que la mayoria
de las compaiifas 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 holistico que, por ejemplo, incluya la posibilidad de derivar a un médico y brinde el
acceso necesario a medicamentos psicotrépicos como los antidepresivos.

En la mayoria de los casos, serd adecuado referir al empleado con un problema de salud mental a
su médico de cabecera, quien se encargard de evaluar el caso, hacer el diagnéstico y prescribir un
tratamiento apropiado, y que podrd incluso derivarlo a un especialista o a un equipo de salud mental
comunitario. Se deberd 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 paises, hasta 25% de la
poblacién no tiene un médico de cabecera.

Un estudio canadiense reciente (20) indica que mds de 25% de los casos que reciben los médicos de
cabecera presentan algin problema relacionado con la salud mental:

* Los problemas moderados o transitorios, como la depresién y la ansiedad, representan 55%
de los casos, que son vistos generalmente por el médico de cabecera en las 48 horas que
siguen a la derivacién. En 17% de estos casos, el médico puede solicitar la intervencién de
psicélogos, equipos psicosociales o una consulta psiquidtrica.

* Doce por ciento de los casos padece problemas mds graves y persistentes como la esquizofre-
nia y, en estos grupos, el médico probablemente derive al paciente a un psiquiatra en 70% de
los casos.
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* Treinta y tres por ciento presenta un problema coexistente como el abuso de sustancias psi-
cotrépicas o una enfermedad somatica.

En los dltimos dos grupos, el estudio canadiense revela que el paciente se demora aproximadamente
60 dias para acceder a una consulta psiquidtrica (27).

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 caracteristicas clave de cualquier programa de tratamiento
de las discapacidades. Debe ser personalizado, aplicar una perspectiva de recuperacién y formar parte
del plan de tratamiento. Esto requerird la participacién y la cooperacién 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 estd mucho mds interesado en el prondstico
antes que en el diagndstico exacto de las afecciones del empleado.

Muchas organizaciones solicitan ayuda externa para facilitar el proceso de retorno al trabajo:

* Algunas contratan los servicios de un consultor médico, a menudo un psiquiatra, que actuard
como enlace con el médico de cabecera a cargo del tratamiento.

* Otras pueden usar programas externos dirigidos a reinsertar cuanto antes a la persona en
el lugar de trabajo. Uno de estos programas, que ofrece sesiones grupales de 12 semanas, ha
dado lugar a una reduccién sustancial del periodo de discapacidad lejos del trabajo. De hecho,
después de dos afios, 85% de los empleados que participaron en el programa ha regresado a
su empleo y se encuentran todavia trabajando. Este programa de 12 semanas tuvo un costo

de 1.700 délares americanos (23).

* Se calcula que, desde el punto de vista del empleador, “una mejor atencién de la depresion
produce un beneficio acumulativo neto de 2.895 délares americanos después de 5 afios”(24).

La prevencion

os empleadores a menudo son renuentes a participar en asuntos de salud mental, ya que los descri-
L plead d tes a particip tos de salud tal, ya que los d
ben como “invisibles” y, por consiguiente, dificiles de detectar y medir. En consecuencia, piden poder
contar con indicadores mds especificos.

A continuacién se describen algunas de las medidas que se pueden adoptar:

* Establecer un “programa de bienestar” donde se ponga de relieve todas las facetas de la salud
mental.

* Insistir en que los departamentos de recursos humanos incluyan especificamente temas psi-
colégicos en la evaluacién del desempefio y la satisfaccién de los empleados.

* Capacitar a los gerentes para que puedan detectar ripidamente a los empleados en alto riesgo
(de depresion, 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 prevencion 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 estd haciendo
en la actualidad.

El estigma

Las enfermedades mentales siguen siendo el problema de salud mds estigmatizante y mds 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 mayoria 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 lideres comuni-

tarios y empresariales, asi como el publico 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 educacién desempefian un papel importante; también parece que estar o haber
estado en contacto con enfermos mentales estimulan una actitud mds favorable (28). Los tipos de
estigmas también varian de un pais a otro y parecen ser mds pronunciados en los paises donde los
programas de salud mental no han evolucionado mucho y donde el sistema de salud mental todavia

depende principalmente de los hospitales psiquidtricos tradicionales.

No hay una manera sencilla para provocar un cambio en las actitudes, estereotipos y comportamien-
tos asociados con la estigmatizacion 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 especificos para cada uno de los grupos ya mencionados

La Encuesta de Ipsos Reid mencionada anteriormente también revelé que, en los Estados Unidos
y Canada, la depresién se ha diagnosticado en uno de cada seis trabajadores (17%). Por otra parte,

conviene destacar que:

* Veintiuno por ciento indica que cree que sufre depresion, pero que nunca recibié un diagnés-

tico adecuado por parte de un médico.

* Ochenta por ciento de los adultos de estos dos paises creen que la depresién es una enferme-
dad potencialmente mortal.

* Cincuenta por ciento de los trabajadores de los Estados Unidos y Canada creen que si alguien
de su trabajo estuviera sufriendo depresion y faltase por ello, tendria 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 recuperacién 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 eleccién libre de la persona y la existencia de empresas
sociales y programas de apoyo en el empleo, factores que estdn cobrando progresivamente mayor
importancia.

En el mercado laboral es cada vez mayor el reconocimiento y la aceptacién de que los problemas
mentales se estdn convirtiendo en enfermedades que por su gravedad producen discapacidades y re-
presentan el mayor porcentaje de ausentismo del trabajo con el consiguiente costo socio-econémico.
Esto parece ser cierto en todo el mundo, aunque existen algunos programas para abordar el tema,
principalmente en los paises desarrollados.

Es cada vez mds necesario abordar los factores de riesgo que se comprenden bien. Se empieza a ob-
servar la repercusién nociva del estigma asociado con las enfermedades mentales y se puede concluir
que sélo la formulacién de politicas 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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CAPITULOD 24

Belice: Un ejemplo de atencion de salud

mental en la comunidad

Claudina Elington Cayetano®

Introduccion

elice enfrenta los nuevos retos de la salud publica. En efecto, la

transicién epidemioldgica por la cual atraviesa implica un cambio

hacia las enfermedades no transmisibles (7). Los datos de 1999-

2004 indican que, a excepcién de la infeccién por el VIH/SIDA,
las enfermedades transmisibles estin disminuyendo (2). Por ejemplo, la pre-
valencia de la tuberculosis continda siendo baja y se ha mantenido estable
durante los ultimos cinco afios. Por otra parte, la violencia familiar estd con-
virtiéndose en un grave problema de salud publica; méds de 82% de las victi-
mas en el periodo mencionado fueron del género femenino, y la mayoria 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 provisién de preparaciones farmacéuticas. Las inversiones destinadas
a la atencién de pacientes indigentes son minimas. El personal de salud estd
concentrado en el distrito metropolitano de Belice, que cuenta con mds 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 estd constituido por enfermeras del sector publico, particularmente
enfermeras pricticas y profesionales (83,9%).

Atencion primaria de la salud e integracion 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 prestacién de la atencién médica dentro de la comu-

*Technical Advisor,
Mental Health
Program. Ministry of
Health, Belmopan,

Belize.
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nidad. Los servicios se organizan y funcionan bajo la coordinacién del Director de los Servicios de
Salud del Ministerio de Salud (4). El servicio de salud mental es de orientacién comunitaria, presta

atencién en todo el pais y concentra sus acciones en:

* Salud mental preventiva,

* Atencién ambulatoria,

* Intervencién en crisis,

* Servicios de consultoria a las escuelas,

* Asesoria a los servicios judiciales,

* Prevencién del suicidio y atencién de las personas con conductas suicidas,
* Asistencia a las victimas de la violencia doméstica,

* Atencidn a las victimas de violaciones sexuales y

* Consejeria psicolégica antes y después de la prueba para VIH.

Contexto general local

Los servicios de atencién de salud se distribuyen en cuatro regiones sanitarias. Hay en el pais un
total de ocho hospitales publicos, incluido uno de referencia nacional y otro de atencién psiquidtrica;
ademads hay cinco hospitales privados. La administracién regional de los servicios de salud mental
sigue las mismas lineas operativas que los servicios generales de salud.

Las principales causas de consultas de salud mental son depresién clinica, trastornos psicéticos,
trastornos de ansiedad y trastornos relacionados con abuso de sustancias y con el estrés. Segun 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 poblacién mayor de 18 afios fue 29,8 gramos en
los hombres y 7,8 gramos en las mujeres (5)

Dentro de los hospitales generales existen actualmente servicios psiquidtricos para tratamiento de pa-
cientes agudos. Ademads, hay un pabellén psiquidtrico para pacientes agudos en el Hospital de Belmo-
pan, ubicado en la regién occidental. Los servicios ambulatorios son prestados en los consultorios en los
hospitales de distrito, asi como en los consultorios méviles, 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
minimo de dos enfermeras psiquidtricas de atencién 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 méviles y en otros espacios comunitarios. La presencia de las EPAP en el hospital permite
prestar atencién a los pacientes admitidos con una afeccién somdtica pero que tienen ademds un tras-
torno psiquidtrico concomitante. La funcién de las enfermeras psiquidtricas se estd ampliando, lo cual
permite responder con flexibilidad a situaciones asociadas con la salud mental (6).

El psiquiatra visita periédicamente los hospitales de distrito en las diversas regiones a fin de evaluar
y tratar pacientes con trastornos psiquidtricos 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
atencién general de salud en esos centros.

Como parte del personal distrital de salud, las EPAP tienen una relacién directa con los médicos
generales, las enfermeras de salud publica y las auxiliares de enfermeria de la comunidad. Los consul-
torios méviles funcionan conjuntamente con otros programas comunitarios, entre ellos los de salud
mental, circunstancia aprovechada por las enfermeras psiquidtricas que trabajan en esos servicios
para hacer contacto con los usuarios que consultan por otras razones y ofrecerles informacion 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 orientacién a los nifios
con problemas de comportamiento, celebran reuniones con las auxiliares de enfermeria y capacitan
a otros proveedores de atencién. También colaboran con los agentes de la policia con el propésito
de sensibilizarlos y proporcionarles informacién sobre las enfermedades mentales (con estos fines se
preparé un manual especifico para los cuerpos policiacos).

Proceso de reforma e integracion

La necesidad de reforma del paradigma de atencién psiquidtrica vigente en Belice derivé del hecho
que esta centraba sus actividades en la reclusién de pacientes con trastornos mentales en el hospital
psiquidtrico de Rockview (7). Los pacientes con trastornos psicéticos por lo general permanecian
hospitalizados durante periodos largos, la atencion era custodial y el personal profesional y los pro-
gramas terapéuticos y de rehabilitacién eran muy escasos.

El dnico consultorio psiquidtrico que brindaba atencién ambulatoria en el pais estaba ubicado en
el hospital general en la ciudad de Belice. Los pacientes que requerian atencién psiquidtrica debian
viajar a esa ciudad y si la hospitalizacién estaba indicada, el paciente era enviado al Hospital Psi-
quidtrico de Rockview (Rockview Psychiatric Hospital). Los pacientes dados de alta eran objeto de
seguimiento en la ciudad de Belice. El equipo mévil del consultorio de psiquiatria en esta ciudad
visitaba cada distrito como méximo una vez o dos veces al afio. Un seguimiento tan espaciado traia
como consecuencia la falta de cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, lo que era causa
de innumerables recaidas. Es mis, el sistema de atencién asi establecido se dedicaba sélo a atender
personas con psicosis y otros trastornos psiquidtricos crénicos. La asistencia era prestada por un
equipo que constaba de un enfermero auxiliar, un ayudante psiquidtrico y un psiquiatra (generalmen-
te con un contrato de dos afios con los Servicios de Voluntarios de Extranjeros).

En 1990, y tras multiples intentos de cambio, se adopté finalmente el nuevo paradigma de la aten-
cién de la salud mental (8). El objetivo de este modelo era hacer mds accesible a la poblacién la
atencién de salud mental y reducir la atencién custodial prolongada mediante la descentralizaciéon
de los servicios y la atencién de salud mental en las comunidades. Una vez que se contase con pro-
fesionales psiquidtricos en cada distrito, se podria establecer la coordinacién de los servicios de salud
mental con los consultorios y puestos de salud locales. De esta manera, la salud mental se convertiria
en parte integral de la atencién de salud local Ademds, la EPAP podria capacitar a otros proveedores
de atencién de la salud para identificar y referir a los pacientes con trastornos mentales.
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Capacitacion y desarrollo de los recursos humanos

En 1991, el Ministerio de Salud llevé a cabo un programa de capacitacién 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 psiquidtrica de atencién 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 capacitacidn, 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 atencién ambulatoria, entidades que ahora incluyen también entre sus actividades visitas a
domicilio y educacién sanitaria en salud mental en escuelas y en la comunidad. La presencia de las
EPAP significé la puesta en marcha de un sistema mds organizado y uniforme de la atencién de la
salud mental de orientacién comunitaria.

El programa de enfermeria psiquidtrica recibe supervisién y ensefianza directa de un psiquiatra
consultor y goza del auspicio del Homewood Health Center de Canadd. Otras organizaciones in-
ternacionales como la OPS/OMS también proporcionan asistencia técnica y financiera para ampliar
esta iniciativa de apoyo a la educacién médica en el pais (9).

Organismos locales no gubernamentales

La Asociacién 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 Asociacién de Salud Mental de Belice
es un organismo no gubernamental que tuvo su origen en la Junta de Consejeria de Salud Mental
designada por el Ministro de Salud en 1997. Su misién es promover en el piblico 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 provisién de
psicofirmacos.

Suministro de medicamentos psicotropicos

Los medicamentos psicotrépicos estdn disponibles en todos los hospitales de distrito y en las po-
liclinicas 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 psicotrépicos tradicionales (10) asi como los de segunda generacién,
que se agregaron recientemente al formulario terapéutico nacional. Después de su capacitacién, las
EPAP han quedado autorizadas para prescribir un nimero limitado de psicofirmacos.
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Servicios disponibles

El nuevo modelo que incorpora a las EPAP en la atencién de salud a la comunidad ha reducido los
ingresos al Rockview Psychiatric Hospital y ha aumentado exponencialmente el nimero de perso-
nas que reciben atencién ambulatoria. El censo diario del Hospital Rockview fluctda entre 47 y 50
pacientes, la mayoria de los cuales estdn afectados por trastornos crénicos, carecen de apoyo familiar
alguno y tienen a la institucién 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 atencién de salud mental en diferentes niveles,
habia 929 pacientes ambulatorios registrados. Se observé que cada afio aumentaba el numero en 25%
y se estimé que la tasa de prevalencia era 50 pacientes por cada 1.000 habitantes. En el 2006 fueron
atendidos en los consultorios mds de 14.000 pacientes (11).

De las 29 enfermeras que se han capacitado como EPAP, 19 estin actualmente colaborando con el
programa de salud mental. Se han jubilado unas pocas, otras han emigrado, hay varias en la adminis-
tracion del programa de enfermeria, y tres actian como consejeras en el programa de VIH/SIDA.

Evaluacion/resultados

Tres afios después de iniciado el programa de enfermeras psiquidtricas, 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 encontré que la mayoria de los pacientes comunitarios (95,4%) estaban
satisfechos con los servicios del las EPAP y 94,5% manifestaron que recomendarian su utilizaciéon
a otros individuos con problemas similares. Mientras que mds de la mitad de los pacientes vieron al
programa de enfermeras psiquidtricas como la fuente principal de informacién acerca de su enferme-
dad (56,9%) y de la provisién de medicamentos (59,6%), s6lo 18,3% contactaron a los médicos para
recabar pormenores sobre su trastorno y 11,9% para obtener informacién sobre los medicamentos.
La participacién familiar en la atencién de los pacientes fue considerada como esencial en el trata-
miento, siendo éste, precisamente, uno de los principios que promueve la enfermera psiquidtrica de
atencién primaria.

Se valor6 el desempefio de las EPAP mediante vifietas clinicas y se compararon los resultados con
los de las enfermeras de atencién primaria no psiquidtricas, constatdndose que el conocimiento que
las primeras tenian acerca de los medicamentos psicotrépicos y sus efectos colaterales era muy ade-
cuado.

La disponibilidad y accesibilidad de las EPAP no estaban restringidas al servicio de atencién en con-
sultorios. Un nimero de pacientes entrevistados en la comunidad manifestaron que, efectivamente,
habian sido visitados en sus domicilios por esas funcionarias. Por su parte, las EPAP expresaron que
deseaban hacer mds 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 capacitacién las pre-
par6 de manera adecuada.
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Conclusiones

El programa de salud mental en la comunidad presta un servicio inestimable, de caracteristicas singula-
res, en un pais donde son escasos los psicélogos o psiquiatras capacitados. El éxito de este programa ha
sido principalmente el resultado de la presencia de las Enfermeras Psiquidtricas de Atencién Primaria
que, bajo la supervisién de un psiquiatra han logrado un cambio radical en la atencién psiquidtrica en
el pais, que ahora ha adquirido un enfoque indudablemente comunitario. La introduccién 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 (72). A pesar de esos avances, ain queda mucho
camino por recorrer, particularmente en relacion con la superacién del estigma de las enfermedades
mentales. Los esfuerzos y dedicacién de las EPAP han ayudado a disminuir la actitud negativa hacia
el enfermo mental al mismo tiempo que han impulsado la bisqueda de apoyo para prevenir o con-
trolar las enfermedades mentales. Como resultado de estas iniciativas, los belicefios estin ahora mds
dispuestos a buscar ayuda para la depresion, los trastornos por ansiedad, los trastornos psicéticos y otras
enfermedades mentales (73). La reduccién del nimero de pacientes psiquidtricos hospitalizados y el
aumento de los que reciben atencién en sus comunidades es un logro significativo del nuevo enfoque.
La aceptacién de los miembros del personal médico a tratar en hospitales generales a los pacientes con
trastornos psiquidtricos y el aumento de las referencias representan también éxitos notables.

Lecciones fundamentales aprendidas

La estrategia adoptada por el Ministerio de Salud de capacitar Enfermeras Psiquidtricas de Aten-
cién Primaria, EPAP, se ha justificado ampliamente en varios niveles, aunque todavia es preciso
realizar esfuerzos mds arduos para lograr una atencién de salud mental integrada. La experiencia
ha probado que puede capacitarse eficazmente a las enfermeras de atencién primaria para propor-
cionar atencién de salud mental. Mientras algunos pacientes todavia requieren atencién directa del
psiquiatra, la gran mayoria pueden ser atendidos por las enfermeras capacitadas en psiquiatria. Las
Enfermeras Psiquidtricas de Atencién Primaria pueden utilizar eficazmente un variado pero limi-
tado conjunto de psicofirmacos. 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 piblico general y
en otros sectores, v.g., educacion y policia. Al disponer al menos de dos EPAP en el nivel distrital, se
puede ampliar la atencién directa asi como las acciones de promocién de la salud y prevencién de los
trastornos mentales. Este enfoque estd pagando dividendos: la adopcién de un método escalonado
de la atencién 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
capacitacién de enfermeras psiquidtricas. Entre las lecciones derivadas de esta iniciativa se distin-
guen por su trascendencia las siguientes:

* Mediante la habilitacién de servicios ambulatorios accesibles y de bajo costo es posible aumen-
tar significativamente el nimero de personas con problemas de salud mental atendidas (2).

* Las enfermeras generales pueden ser capacitadas efectivamente para proveer cuidados de
salud mental a la gran mayoria de las personas con problemas mentales. Sélo una fraccién de
los pacientes necesitan ser derivados al psiquiatra.
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* Las EPAP adiestradas en el programa especifico estin capacitadas para utilizar un nimero
limitado de medicamentos psicotrépicos.

* Laintroduccién del programa EPAP ha despertado la toma de conciencia sobre la importan-
cia de la salud mental, por parte de otros servicios del sector salud y de otros sectores como
seguridad publica y los relacionados con el afrontamiento de desastres.

* La presencia de dos EPAP en cada distrito facilita la entrega de cuidados clinicos y las acti-
vidades de promocién de la salud mental y prevencién de los trastornos mentales (74).

* Para lograr la integracién total de la salud mental en las clinicas y en los puestos de salud es
preciso disponer primero en el nivel distrital de un minimo de EPAP funcionales y experi-
mentadas (§).

* Laintegracion progresiva de la salud mental en las clinicas y en los puestos de salud mediante
las actividades de las EPAP hace factible que, por obra de sus demostraciones practicas y fun-
ciones docentes, el personal de atencién primaria se encargue del manejo de los problemas de
salud mental menos complicados.
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Antecedentes histaricos (z)

os inicios de la atencién a los enfermos mentales en Panama estin

ligados a la construccién del Canal. La primera referencia de una

atencién psiquidtrica institucionalizada data de la época en la cual

los equipos franceses iniciaron la construccién del Canal. Les tocé
a ellos dedicar a personas con trastornos psiquidtricos una secciéon del peque-
fio Hospital de Miraflores que construyeran en 1881. De Leén (2) supone
que también se pudo dar algin tipo de asistencia psiquidtrica en el sanatorio
para convalecientes que se abri6 en la Isla de Taboga (frente a la ciudad de Pa-
nama) en 1885 y que estuvo en funcionamiento hasta 1914. En 1905, durante
la administracién estadounidense, los pacientes, en nimero 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
llamé Hospital Gorgas, era de 210 plazas.

En 1912 se plante6 una reforma del Hospital Ancon que preveia un nuevo
asilo para dementes, pero al modificarse el proyecto se opté por crear un hos-
pital aparte para los pacientes con trastornos mentales. En realidad, lo que se
proyecté fue establecer una granja para enfermos crénicos, invéilidos y menta-
les. En 1915 los pacientes mentales fueron llevados a la Granja-Hospital de
Corozal junto con un grupo de pacientes con trastornos crénicos y sin hogar
(3). Este planteamiento estaba dentro de los pardmetros del tratamiento mo-
ral que predominaba en la época.

Por el Convenio Taft de 1904, los Estados Unidos habian asumido el control
de los problemas relacionados con la salud en todo el territorio de Panama.
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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 Tomads en la capital y de
los hospitales provinciales. Ese mismo afio se sanciona una ley para la construccién de un centro
hospitalario psiquidtrico (4), pero no fue sino hasta 1933 cuando Panama asume la atencién directa
de sus enfermos mentales en el Retiro Matias Herndndez, que posteriormente se llamaria Hospital
Psiquidtrico Nacional (1950) y hoy Instituto Nacional de Salud Mental (2004). El gobierno de Pa-
namd 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 institucién propia fuera de la zona del Canal.

Desarrollo de la atencion psiquiatrica

En el Cédigo Sanitario de 1947 se contemplé que la Direccién General de Salud Publica 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 psiquidtrica en el pais (5). El cédigo
sanitario también sefialé elementos clave en cuanto a la atencién de las personas con enfermedades
mentales y a la proteccién de sus derechos, mencionando inclusive la asistencia a nivel comunitario:

...el Estado “orientard y supervigilard 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; protegerd a los predispuestos a enfermedades neuropsiquicas y a los
egresados de los establecimientos psiquidtricos, inclusive legalmente...” (Art. 125).

En 1956 se cre6 la seccién de higiene mental en la Direccién General de Salud del Ministerio. Un
afio antes, la Caja del Seguro Social habia comenzado a prestar atencién psiquidtrica ambulatoria;
en 1956 el Hospital de Santo Tomds también comenzé con esta modalidad de atencién. En 1959 la
Caja del Seguro Social dio un paso mds en su estructura administrativa y creé la unidad de neuropsi-
quiatria (6). A comienzos de la década de los sesenta la atencién ambulatoria, que estaba concentrada
en la capital, comenzé a desarrollarse en las provincias del interior mediante las denominadas “giras”
(4) que realizaban un equipo de psiquiatras principalmente del Hospital Psiquidtrico Nacional.

El primer intento de hospitalizacién psiquidtrica en un hospital general se hizo en 1962 y duré solo
tres semanas. El suicidio de un paciente, que se lanzé al vacio desde el tercer piso del Hospital Ge-
neral de la Caja del Seguro Social, CSS, (6) terminé con esta iniciativa. Esta modalidad asistencial
se reanudé en 1969. En 1971 se creé en la capital otra unidad de internamiento: la sala de psiquiatria
del Hospital Santo Tomds.

Coincidiendo con este desarrollo de la atencidn psiquidtrica se iniciaron los programas reglamen-
tados para formar especialistas en psiquiatria; la CSS comenzé su programa en 1969 y el Hospital
Psiquidtrico Nacional en 1971 (7). Para esa época los psiquiatras ya se habian incorporado en la
asociacién de psiquiatras del Istmo, creada en 1959 con psiquiatras panamefios y psiquiatras que
trabajaban en la zona del Canal, administrada por los Estados Unidos. A raiz del conflicto de 1964
entre Panamd y los Estados Unidos esta asociacién sufrié una escisién y en 1967 se convirtié en la
Sociedad Panameifia de Psiquiatria (8).
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Durante el periodo de 1955 a 1971 se sentaron las bases de la atencién psiquidtrica en Panamd,
sobre las que se desarroll6 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 desinstitucionalizacion y la descentralizacion

Hay dos hechos que influyeron en el proceso de cambio de la atencién psiquidtrica de Panama por
una de orientacién comunitaria. El primero fue la Declaracién de Caracas de 1990, originada en
la “Conferencia para la Reestructuracion de la Atencién Psiquidtrica en América Latina” a la que
Panami se incorpord y ratificé (9). La segunda fue el informe negativo en 2001 de la Comisién
Interamericana de Derechos Humanos (70) sobre las estructuras asilares de salud mental en el pais,
que permitié dar un empuje definitivo a los cambios iniciados en la década de los noventa.

Hay otros factores que se habjan manifestado en periodos anteriores y que merecen destacarse por
su aporte a este proceso de cambio:

* La existencia, desde los afios cincuenta del siglo pasado de una cultura profesional que predica-
ba proveer una atencién méds humana a las personas con trastornos mentales.

* El inicio de la formacién de recursos humanos (psiquiatras y enfermeras) especializados en
psiquiatria y en salud mental en Panama, desde la década de los afios ochenta.

¢ El mantenimiento de una politica de salud pionera en la estrategia de Atencién Primaria en
Salud con el lema “Salud igual para todos” desde el decenio de los afios setenta.

¢ La existencia de una red primaria de atencién de la salud distribuida a lo largo y ancho del pais,
consolidada en los afios setenta, y la incorporacion como parte de la misma de profesionales de
la salud mental y psiquiatria (psiquiatras y enfermeras).

En 2003 esta estrategia se plasma en un Plan Nacional de Salud Mental que reforzard el camino
emprendido en la década anterior. En 2006 se realiz6 la evaluacién del sistema de atencién en salud
mental del pais con el instrumento de OMS denominado OMS-IESM (en inglés WHO-AIMS) y
se pudo dar el debido realce a los cambios realizados (77). Uno de los cambios mas sobresalientes es
el proceso de desinstitucionalizacién del Instituto Nacional de Salud Mental. Este proceso tuvo sus
antecedentes en el diagndstico institucional y en el Plan de Accidn (72) que se formulara en 1994
para el entonces denominado Hospital Psiquidtrico Nacional. Esas acciones sentaron las bases para
iniciar un proceso de cambio en esa institucién que se ha hecho mds palpable en la primera década
de este siglo. En aquellos afios un problema apremiante era el porcentaje importante de pacientes
con trastornos crénicos que permanecian en la institucién por razones sociales. Por ejemplo, en un
momento dado habia 243 personas mayores de 60 afios con periodos de internamiento entre 15 a
20 afios, cuyos requerimientos de atencion eran minimos (13). La estrategia de transformacion de la
institucién fue doble; por un lado se mejoraron sus servicios asistenciales mediante el desarrollo de
programas de atencién integral para los pacientes desde el inicio de la hospitalizacién, implemen-
tando una estrategia amplia de programas de rehabilitacién, y por otro lado se realizé una politica
de externalizacién de pacientes en forma individualizada. Segin la evaluacién del OMS-IESM de
2006, en los ultimos cinco afios el Instituto Nacional de Salud Mental (antiguo Hospital Psiquidtri-
co Nacional) habia reducido sus camas en 63%. Este hecho ha tenido su repercusion 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 indole comunitaria del pais. En
la figura 1 se puede ver que Panama es el pais del grupo de Centroamérica y Republica Dominicana
que dedica de su presupuesto de salud mental un porcentaje menor al hospital psiquidtrico y uno
mayor a los servicios comunitarios. Por otra parte, la figura 2 muestra como Panama tiene la tasa
mds alta de camas de hospitalizacién psiquidtrica en hospitales generales por 100.000 habitantes de
Centroamérica y Republica Dominicana.

Figura 1. Porcentaje del presupuesto de salud mental dedicado a los hospitales psiquiatricos en los
paises centroamericanos y de la Republica Dominicana
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PAN = Panamd, DOR = Rep. Dominicana, COR = Costa Rica, HON = Honduras, GUA = Guatemala, NIC = Nicaragua,
ELS = El Salvador

Fuente: Informe de la evaluacion de los servicios de salud mental de los paises centroamericanos y la Republica Dominicana
durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.

Figura 2. Tasa de camas de psiquiatria en hospitales generales por 100.000 habitantes en
Centroameérica y Republica Dominicana
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Fuente: Informe de la evaluacién de los servicios de salud mental de los paises centroamericanos y la Repiiblica Dominicana
durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.
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El modelo de atencién comunitaria de Panama ha estado basado en la existencia de una red primaria
distribuida a lo largo y ancho del pais, consolidada en los afios setenta, y en la insercién como parte
de la misma de profesionales de la salud mental y psiquiatria (psiquiatras y enfermeras). La salud
mental comunitaria en Panamd estd integrada dentro de las instalaciones de Atencién Primaria en
Salud, y no estd segregada en centros especializados. Los profesionales especialistas del campo de
la salud mental estdn adscritos a los servicios de atencién primaria, y en su gestién hacen énfasis en
la promocién, prevencién y atencién temprana. Se realizan las Clinicas de Anatensol (neuroléptico
de depésito), litio, enuresis, atenciones y terapias grupales, charlas como apoyo a otros programas y
participacion en temas como embarazo de adolescentes y problemas de aprendizaje, entre otros. Las
enfermeras de salud mental son agentes centrales por cuanto en su formacién basica se le da mayor
relevancia a la promocién y prevencién y participan en las giras integrales de atencién, 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 psicélogos en el pais vuelve a ser la mds
alta del grupo de paises de Centroamérica y Republica Dominicana.

Figura 3. Tasas de psiquiatras, psicélogos y enfermeras por 100.000 habitantes en Centroamérica y
Republica Dominicana
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Fuente: Informe de la evaluacién de los servicios de salud mental de los paises centroamericanos y la Republica Dominicana
durante el periodo 2005-2007. Washington, DC. OPS/OMS.

El OMS-IESM (11) también puso de manifiesto nuevos retos que tiene el pais; uno de los mds
importantes, en el marco de la politica 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. Mds especificamente, en el campo de la salud
mental se ve la necesidad de fortalecer la metodologia de trabajo en el nivel primario de atencién,
desarrollando protocolos y normas adecuadas a la nueva situacién. También es imprescindible me-
jorar el sistema de informacién para los temas de salud mental con el fin de destacarlos mds y poder
llevar un monitoreo y evaluacion de estos procesos. Estas mejoras haran mds eficiente la distribucién
de los psicofdrmacos en las diferentes regiones del pais, contribuirdn a la oferta adecuada de los mis-
mos y promoverdn la descentralizacién, para salvar asi el obstdculo critico de la centralizacién de los
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servicios. A nivel de la estructura asistencial la parte mds débil son las estructuras de rehabilitacién

comunitarias, por lo que el informe recomendaba el aumento de este tipo de dispositivos.

Conclusion

Panamd es un pais que ha tenido una politica de salud mental continuada basada en los principios

de la Declaracién 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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Introduccion

hile es un pais con una larga historia de desarrollo de la salud

publica y de programas comunitarios de salud mental. A fines de

la década de los afios sesenta comenzé a conformarse un modelo

de atencién en salud mental mds equitativo. Este buscé termi-
nar con la discriminacién, exclusién y estigmatizacién de las personas con
enfermedad mental, consecuencias del patrén institucional entonces predo-
minante

En la década de los afios noventa, con la recuperacién de la democracia, se
incorporaron a los programas de atencién un conjunto de acciones destinadas
a garantizar los derechos humanos de las personas afectadas por trastornos
mentales. Fue en esa época cuando el pais dio los primeros pasos para adoptar
en el 4mbito de la salud mental un nuevo modelo de atencién acorde con las
recomendaciones de los organismos internacionales de salud y con los progre-
sos obtenidos en otros paises en esta materia. La Declaracién de Caracas de
1990 y el apoyo técnico de la OPS/OMS contribuyeron significativamente a
los avances realizados en este proceso.

En 1993 se promulgé el primer Plan Nacional de Salud Mental (Z) en el que
se propusieron nuevas estrategias, dirigidas a facilitar un mayor acceso de la
poblacién a los servicios de salud mental provistos por el Sistema Publico de
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Salud. No fue sino hasta el afio 2000 (2), con la reformulacién del Plan Nacional de Salud Mental
y Psiquiatria, elaborado con amplia participacion de profesionales y de la sociedad civil, cuando se
explicité la necesidad de implementar un sistema de atencién ambulatorio basado en la comunidad.
Este Plan se constituy6 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 atencién integral comprende intervenciones de
cardcter intersectorial para promover la salud mental. En esas intervenciones, la comunidad parti-
cipa en la creacion 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 programacién
y ejecucion de intervenciones de cardcter preventivo (primario, secundario y terciario) dirigidas al
diagnéstico oportuno, tratamiento temprano y rehabilitacién de la persona con enfermedad mental.

La hospitalizacién psiquidtrica se concibe en el Plan como una alternativa excepcional de atencién
de un episodio agudo que se presente en cualquier estadio de la evolucién de la enfermedad de al-
gunas personas. La intervencién debera ser lo mds breve posible, buscando el pronto retorno de la
persona a su familia y comunidad una vez superada la causa de hospitalizacién.

Del hospital psiquiatrico a la red de servicios ambulatorios y comunitarios

La cobertura de atencién de las personas con trastornos mentales severos estaba concentrada en Chi-
le, hasta 1990, en cuatro hospitales psiquidtricos ubicados en la capital y zona central del pais, con
una capacidad total de 3.160 camas. Ademds, se prestaba atencién en nueve servicios de psiquiatria
en hospitales generales, distribuidos a lo largo del territorio, con un total de 239 camas. Ambos ti-
pos de camas presentaban habitualmente altos indices de ocupacién por hospitalizaciones de larga
estadia (82%).

La atencién ambulatoria estaba centrada en 18 policlinicos con especialidad en psiquiatria (en hos-
pitales generales), cuya insuficiente capacidad limitaba el acceso oportuno a la atencién, con listas de
espera de seis o mas meses, seguimiento ineficaz e insuficiente continuidad de la atencién. Todo esto
generaba una demanda excesiva de hospitalizacién (3).

Surgié asi la urgente necesidad de emprender cambios profundos ante ese problema. La estrategia
adoptada fue el despliegue de una red de servicios basada en la satisfaccién de las necesidades de los
usuarios, que facilita su paso por ella de manera fluida, expedita y eficiente.

El desafio 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 declaracién de principios establecidos en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria hizo
necesario que este gran desafio estuviese acompafiado de un financiamiento sustentable. Este se ase-
guraba, por un lado, con la redistribucién de los recursos ya existentes, y por otro, con la asignacién
de recursos nuevos, proporcionales y acordes con el nivel de desarrollo alcanzado por el pais. Sélo de
esta manera seria posible realizar los cambios estructurales necesarios para mejorar la capacidad de
respuesta y organizar la red de servicios requeridos por la poblacién.
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Otro aspecto por resolver fue el saldo de la deuda histérica con los usuarios y usuarias que se en-
contraban por 10, 20 o mds afios en los grandes hospitales psiquidtricos y con aquellas personas que
permanecian en la comunidad sin recibir atencién, victimas de discapacidad y con perjuicio grave de
su salud mental. Los estudios chilenos mostraban altas tasas de prevalencia de enfermedades menta-
les, tales como depresién, esquizofrenia y consumo peligroso de alcohol y drogas, entre otras, que no
estaban siendo suficientemente consideradas en las politicas publicas vigentes (3).

El énfasis del Plan se centré en la implementacién de una red de servicios de salud mental am-
bulatoria basada en la comunidad, que permitiera disminuir las brechas existentes en la atencion,
impidiera el ingreso a servicios de larga estadia y facilitara la reintegracién a la comunidad de las
personas confinadas en ellos.

Para el afio 2009, el nimero de camas en hospitales psiquidtricos habia disminuido a 271, y sélo 4%
de ellas eran de larga estadia. Por otro lado, el nimero de servicios de psiquiatria en hospitales gene-
rales se habia duplicado (veintitres) habiendo alcanzado una capacidad de 51 camas; al mismo tiem-
po el nimero de servicios ambulatorios y comunitarios habia aumentado a 126. La figura 1 muestra
la variacién en el nimero de plazas de larga estadia y viviendas protegidas del Sistema Publico de
Salud, desde la implementacién del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria en el afio 2000.
La figura 2, por su parte, ilustra los cambios en el nimero de plazas en los dos tipos de viviendas
protegidas que se han desarrollado en el pais: 1) hogares protegidos, con régimen de puertas abiertas
y alto grado de integracién a la comunidad; en cada uno de los cuales reside un maximo de ocho
usuarios, con niveles variables de apoyo de acuerdo con el grado de autonomia y a su participaciéon
en actividades y decisiones domésticas; y 2) las residencias, cuyos usuarios requieren mayor grado de
proteccién y un alto nivel de apoyo las 24 horas del dia.

Desde el comienzo de este proceso, un gran obstdculo para su desarrollo ha sido el déficit en canti-
dad, distribucién geogréfica y formacion clinica y comunitaria pertinente de los recursos humanos.
También ha sido una limitacién el lento ritmo de desarrollo de nuevos dispositivos ambulatorios y
comunitarios de soporte, situacién que, con matices variados, persiste en menor grado hasta hoy.
Del mismo modo, las estrategias de proteccién social para las personas con discapacidad mental, por

Figura 1. Variacion de plazas en hogares y residencias protegidas y en unidades de larga estadia en
hospitales psiquiatricos (2000-2009)
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Figura 2. Variacion del numero de hogares y residencias protegidas 2000-2008
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ejemplo, provisién de vivienda, servicios sociales o apoyo a la insercién laboral, eran pricticamente
inexistentes al inicio de este proceso y aunque mejoradas, atin no son satisfactorias.

Principales estrategias seleccionadas para la implementacion del Plan Nacional
de Salud Mental y Psiquiatria

El Plan propuso cuatro estrategias principales para lograr el cambio en el modelo de atencién en
el dmbito publico y subsecuentemente en el medio privado. Sélo para efectos didacticos, es posible
separar estas estrategias, pero en la prictica se superponen de manera parcial por efecto de interac-
ciones que inducen su sinergia.

Cobertura Nacional del Plan de Salud Mental y Psiquiatria (2000)

La elaboracién de un plan de cardcter nacional facilité el desarrollo simultdneo de la red de servicios
en cada uno de los 28 Servicios de Salud (correspondientes a las 28 dreas de salud en que se divide
el territorio del pais). El Plan se hizo operativo a través de un Programa de Salud Mental, el cual
definié siete prioridades (promocién y prevencién, victimas de violencia, trastorno de hiperactivi-
dad/atencién, depresion, 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 implementacién del Plan, si bien presente en todo el territorio nacional, ha sido heterogénea.
Esto es atribuible en parte a la diversidad geogréfica, demogréfica, productiva, cultural, y epide-
mioldgica que presentan los 28 Servicios de Salud a lo largo del pais; y en parte, al grado diverso de
adopcién del tema como prioridad sanitaria por los cuerpos directivos regionales y locales.

Entre los factores que han repercutido en el avance del Plan estd 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 sefialado, cabe agregar que, para la consolidacion de este modelo, es primordial la existen-
cia de una politica de desarrollo de recursos humanos. De esencial relevancia es la creacién de una
carrera administrativa que ofrezca a los funcionarios incentivos para la adquisicién de habilidades
précticas y competencias pertinentes al modelo comunitario de atencién de la salud mental

Otro factor determinante de los avances realizados en la atencién de las personas con trastorno
mental ha sido la instalacién del Sistema de Garantias Explicitas 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 garantias de atencién tres importantes problemas de salud mental: esquizofrenia (en el

2005), depresién (en el 2006) y consumo perjudicial y dependencia a alcohol y drogas (en el 2007).

La adopcién de ese enfoque se ha reflejado claramente en el aumento de la cobertura de atencién en
la poblacién afectada por las enfermedades citadas; también ha favorecido la adscripcién de recursos
humanos adicionales y el fortalecimiento de la red de atencién en salud mental comunitaria en cada
regién. La figura 3 muestra el mayor aumento experimentado por las consultas de salud mental rea-
lizadas por profesionales de atencién primaria en comparacién con las hechas por psiquiatras.

Figura 3. Variacion en el nimero de consultas en salud mental y psiquiatria en la atencién primaria y
especializada. 1993-2006
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Desconcentracion de la estructura organizacional

La implementacién del Plan signific6 la transferencia de competencias resolutivas entre los niveles
de atencidn, es decir, se transité desde la atencién centrada en el nivel secundario y terciario (hospi-
tales psiquidtricos, policlinicos de especialidad y escasas camas de hospitalizacién en algunos hospi-
tales generales), a la atencién de personas en el nivel primario, en especial las afectadas por trastornos
de mayor prevalencia, por ejemplo, la atencién de personas con depresion leve y moderada.

La desconcentracién significé la diversificacién de la oferta de servicios, con la puesta en funciona-
miento de hospitales de dia, centros de salud mental comunitaria, hogares protegidos, residencias y
programas comunitarios de rehabilitacién psicosocial. En otras palabras, la red creada no sélo era
de naturaleza sanitaria, sino también comunitaria y social. El nuevo paradigma garantizaba asi la
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atencién 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 atencion psiquiatrica
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* Centros de atencién de especialidades médicas, ubicados habitualmente adjuntos a un hospital general, y que incluyen atencion de
psiquiatria

Descentralizacion de los recursos

Esto implicé adecuar la distribucién de los recursos humanos y financieros a las realidades y necesida-
des locales, permitiendo disminuir las iniquidades existentes hasta ese momento en el pais. Es asi como
los cuatro hospitales psiquidtricos concentraban 57% de los recursos asignados a salud mental en el Sis-
tema Publico antes de la implementacién del Plan Nacional del afio 2000, y a cuatro afios de desarrollo
de €l este porcentaje habia disminuido a 36% (6) y a 9 afios a 19% (véanse figuras 5 y 6).
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Figura 5. Distribucién porcentual de recursos en salud mental y psiquiatria. 1999
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Figura 6. Distribucién porcentual de recursos en salud mental y psiquiatria. 2004
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La estrategia descentralizadora y la asignacién de recursos presupuestarios nuevos determinaron
el traspaso a los Servicios de Salud (entidades auténomas y descentralizadas del Sistema Publico
de Salud) del financiamiento destinado a la instalacién de nuevos dispositivos ambulatorios y
comunitarios. De esta manera, se facilité el acceso a los servicios en instalaciones mds cercanas a
la residencia de los usuarios y usuarias que se reflejé6 en un aumento de la cobertura de atencién
ambulatoria y en el fortalecimiento de la red de servicios de salud mental y psiquiatria comunitaria.
Posibilité también el acceso a medicamentos psicotrépicos de ultima generacién. Brindé respuesta a
las necesidades de vivienda e integracién social de las personas que habian estado por décadas en los
hospitales y que, como consecuencia de esta situacion, estaban desarraigadas socialmente. Asimismo
presto asistencia a quienes a pesar de encontrarse en la comunidad estaban en riesgo de desarraigo y
vulnerabilidad social, a causa de la situacién de pobreza y enfermedad mental en que vivian.

Un componente del sistema que requiere andlisis especial es el equipo de salud mental y psiquiatria
comunitaria. Este constituye el nicleo descentralizado del modelo de atencién en el nivel comunal,
por cuanto concentra la atencién especializada orientada por un enfoque integral biopsicosocial,
territorial, poblacional e intersectorial. El equipo también desempefia un rol de sensibilizacién y
defensoria y facilita la articulacién con la atencién primaria de salud; particularidades fundamentales
para la consolidacién del nuevo paradigma.

El presupuesto en cada Servicio de Salud tuvo un lento pero progresivo aumento entre 2000 y 2008,
correspondiendo su gestién 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 publico (de 1,2 a 3,1% entre los afios 1998 y 2008).

Figura 7. Variacion porcentual del presupuesto del sistema publico de salud destinado a salud mental en
Chile. 1990-2008
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Los Servicios de Salud fueron apoyados mediante asesorias permanentes y jornadas regionales y
nacionales patrocinadas por el Ministerio de Salud, lo que facilit6 la identificacién y el manejo de
situaciones criticas que obstaculizaban el proceso y permitié la transferencia de experiencias exitosas.
Estas mejoras se han acentuado desde 2004 con el Programa de Mejora Continua de la Calidad de
la Atencién en Salud Mental, que utiliza la metodologia de evaluacién entre pares.

Normas y regulaciones

La elaboracién 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 incorporacién de los nuevos procedimientos
requeridos para la puesta en marcha del modelo ambulatorio/comunitario de atencién.

La red de servicios de salud mental, por si misma, requeria desarrollar normativas que aportaran
herramientas conceptuales y metodoldgicas eficaces, coherentes con el contexto del nuevo enfoque
de atencién. Asimismo, este proceso ha demandado el desarrollo de guias clinicas 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 atencién que reciben las personas con enfermedad
mental.

De la atencion de la enfermedad a la promocion de la salud mental

En la actualidad, a ocho afios del inicio del Plan Nacional, la puesta en marcha de un sistema de
proteccion social por parte del gobierno de Chile, ha dado oportunidades al sector salud para seguir
avanzando en la misién de incorporar el enfoque de determinantes sociales de la salud en las politi-
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cas sectoriales, donde la promocién de la salud mental ha alcanzado, por primera vez, una posicién
relevante.

La iniciativa mds importante en este sentido es el desarrollo desde fines del 2007 del programa
“Chile Crece Contigo” (7), en el que los equipos de Atencién Primaria de Salud apoyan el desarrollo
biopsicosocial de nifios y nifias desde el embarazo y durante los primeros 4 afios de vida. El progra-
ma incluye estrategias promocionales de la salud mental, con intervenciones universales familiares y
poblacionales que aplican metodologias de educacién comunitaria, al mismo tiempo que estrategias
preventivas del dafio o la enfermedad, mediante intervenciones selectivas en familias y poblaciones
socialmente vulnerables. Este programa tiene también un fuerte caricter 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 proteccién social a las familias necesitadas.

Conclusiones y principales desafios

Desde 1990 hasta la fecha, y especialmente desde el inicio del Plan Nacional en el afio 2000, Chile
ha avanzado decididamente en el proceso de saldar la deuda histérica en salud mental y psiquiatria
comunitaria, consecuencia de la omisién de esas dreas de los exitosos procesos previos de desarrollo
de la salud publica del pais. No obstante los avances hechos mds recientemente, ain no ha quedado
garantizada la permanencia de los actuales y mejorados estindares, ni mucho menos la culminacién
del proceso de avance sistemadtico, conducente a la liquidacién definitiva de esta deuda.

Al respecto, se identifican algunos retos criticos por resolver, entre ellos:

a. Formulacién y puesta en practica de una politica de recursos humanos en salud mental y psiquia-
tria, cuya columna vertebral debe ser el establecimiento de una carrera para funcionarios, con
incentivos para el desarrollo de pricticas y competencias coherentes con el modelo comunitario
de atencién en salud mental. Es preciso promover la formacién de profesionales y técnicos de
servicios de salud mental que asegure, en cantidad y calidad, la eficacia y eficiencia de su opera-
cién.

b. Actualizacion y exposicion clara del proyecto mds conveniente de redes territoriales de salud
mental y psiquiatria, que permitan el desarrollo progresivo y sistematico de los dispositivos fal-
tantes. Dentro de este marco, es crucial definir la localizacién de los servicios de atencién ambu-
latoria especializada, a cuyo efecto se propone el desarrollo de estructuras descentralizadas en las
comunas, siguiendo el patrén del Centro de Salud Mental Comunitario.

¢. Desarrollo de una linea de defensoria e iniciativas legales que garanticen el ejercicio de los dere-
chos de las personas con enfermedad mental.

d. Ampliacién de normas reguladoras de los procesos de atencidn, y consolidacién del enfoque de
mejora continua de la calidad de la atencién en salud mental.

e. Aumento progresivo de la proporcién del presupuesto de salud del sector publico asignado a
la salud mental, orientado preferentemente a asegurar la adecuada dotacién y operacion de las



348 / Salud mental en la comunidad

redes territoriales basicas en salud mental y a la resolucién de problemas especificos relevantes.
La salud mental debiera disponer, cuando menos, de 5% del presupuesto total de salud, tal como
se fj6 como meta para el afio 2010 en el Plan del 2000.

f.  Profundizacién y potenciacién de los aspectos operativos del trabajo intersectorial, con énfasis en
la promocién de la salud mental y la prevencién primaria de las enfermedades mentales, asi como
en la rehabilitacion y reintegracién social de las personas afectadas por estas.

g. Finalmente, conviene recalcar la trascendencia del proyecto de reformulacién del Plan Nacional
de Salud Mental del 2000. La implementacién de esta iniciativa permitird que se aprovechen las
lecciones aprendidas en 8 afios; basindose en ellas y en las recientes evidencias internacionales
sobre este tema, se podrd adecuar el nuevo Plan a las necesidades y requerimientos de la pobla-
ci6én chilena en materia de salud mental.
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CAPITULD 27

de salud mental. De la ideologia a la practica

Mario Leon Gonzdlez™

Introduccion

os Centros Comunitarios de Salud Mental (CCSM) en Cuba

cristalizan la reorientacién de la psiquiatria dentro de la Atencién

Primaria de Salud, APS. Esta reorientacién tiene sus antecedentes

en el movimiento mundial de reforma de la atencién psiquidtrica,
fundamentado en las criticas a la institucién psiquidtrica asilar, en particular al
cardcter favorecedor de la cronicidad y a las condiciones psicosociales adversas
que la caracterizan (1-3).

Cuba posrevolucionaria se adhirié tempranamente a los movimientos de re-
forma psiquidtrica mundiales. En efecto, poco después del triunfo de la Re-
volucién Cubana en enero de 1959, se introdujeron cambios sustantivos en
el Hospital Psiquidtrico de La Habana, acordes con los principios del movi-
miento de reforma de la asistencia psiquidtrica. También, a partir de entonces
se cred un nimero de equipos especializados (equipos de salud mental, ESM)
alo largo y ancho del pais que permitieron ofrecer atencién psiquidtrica a to-
das las provincias. Los ESM estuvieron integrados inicialmente por psiquia-
tras, enfermeros(as) y trabajadoras sociales, posteriormente se le incorporaron
psicélogos y psicometristas, que en esta etapa inicial se encontraban ubicados
en los servicios de psiquiatria de los hospitales generales y en los hospitales
psiquidtricos. Desde su creacién, estos equipos establecieron estrechos vincu-
los con la comunidad.

En la década de los afios sesenta, la formulacion de planes de rehabilitacion
y el establecimiento de vinculos de los servicios psiquidtricos con la sociedad,
contribuy6 de manera efectiva al avance del proceso de reforma. Fue en esa
época cuando se establecieron unidades de psiquiatria en hospitales generales
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y en los policlinicos integrales. Desde entonces, estas iniciativas han contado con la colaboracién de
los “médicos de sector” distribuidos en todo el territorio nacional.

Posteriormente, en la década de los afios setenta se establecieron los policlinicos comunitarios de
acuerdo con los principios y orientaciones del modelo de atencién comunitaria. De esta manera se
ha llegado a dar cobertura asistencial a toda la poblacién.

En el decenio de los afios ochenta, la adopcién del modelo del “Médico y enfermera de familia”, per-
miti6 la vinculacién de los ESM con estos nuevos equipos. En este periodo, los ESM imprimieron
un enfoque cada vez més comunitario a su trabajo asistencial.

A mediados de la década de los afios noventa, se celebré la conferencia titulada “Reorientacién de
la psiquiatria hacia la Atencién Primaria de la Salud, APS, patrocinada por las autoridades de salud
publica (MINSAP) y la Organizacién Panamericana de la Salud, en la que se aprobé la denominada
“Carta de la Habana”. En este documento quedé plasmada la plataforma programatica de la salud
mental en Cuba.

Esta plataforma se fundamenta en el modelo de atencién biopsicosocial, adopta un enfoque sa-
lubrista, de cardcter comunitario, que sin dejar de atender el dafio y facilitar la rehabilitacién del
paciente, centra la atencién en la prevencién de la enfermedad y en la promocién de estilos de vida

saludables (4).

Los Centros Comunitarios de Salud Mental

Los CCSM surgieron para dar respuesta al proceso de reorientacién de la “Psiquiatria hacia la APS”,
entre los que se distingue el CCSM Lawton, en la ciudad de La Habana, cuyas experiencias sirven
de base a esta resefia. En cada CCSM funciona un ESM, al que ademds se le incorporan licenciados
en defectologia y médicos generales integrales, con titulos de maestria o de diplomado(a) en salud
mental comunitaria. Los centros prestan atencién a la poblacién con problemas de salud mental y
ofrecen servicios de rehabilitacion. También realizan labores de prevencién de los trastornos menta-
les y de promocién de la salud mental mediante el fomento de estilos de vida saludables.

Las funciones de los CCSM comprenden, ademis de las asistenciales, la evaluacién de los factores de
riesgo (individuales, familiares, laborales, educacionales y comunitarios o sociales), la determinacién
de los grupos vulnerables y el reconocimiento de los factores de proteccién. Otras funciones incluyen
el diagnéstico comunitario de salud mental de la poblacién a su cargo y la elaboracién de un plan
de accién. También se ocupan de promover el desarrollo individual, familiar y social, incentivar la
participacion social, estimular la investigacién y organizar la capacitacién de los recursos humanos
en estos campos (5).

El modelo comunitario, aplicado en los CCSM, se desarrolla a lo largo de tres ejes:

1. El clinico, en el que se ejecutan acciones que permiten identificar sintomas y signos, diag-
nosticar sindromes y trastornos, atender pacientes, brindarles servicios de rehabilitacién y
promover su reintegracién en la sociedad.
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El epidemioldgico, en el que se llega a un diagnéstico de las necesidades en salud mental en
la poblacién, la carga que los trastornos mentales ejercen sobre la sociedad, su curso y desen-
lace, incluyendo las secuelas.

La participacién social, que es orientada a la identificacién y solucién de los problemas con
el concurso de la poblacién.

Las diez estrategias fundamentales que orientan el funcionamiento, la proyeccién y fines de los cen-

tros comunitarios de salud mental son:

1

Atencion integral y continuada: Desde la perspectiva de los CCSM, la persona es percibida
como una unidad biopsicosocial. La poblacién es asistida siempre por el mismo equipo del
CCSM, lo que garantiza la continuidad de la atencién.

Diagnistico de salud mental. Se basa en la identificacién de los problemas de salud mental de
la poblacién y de los factores psicosociales que los condicionan.

Incorporacion de las acciones en el marco de la Atencion Primaria de Salud. La vinculacién de los

CCSM con los equipos de APS aumenta su efectividad.

Coordinacion intersectorial: La participacion de todos los sectores de la sociedad en el modelo
es esencial para la eficacia de su funcionamiento.

Farticipacion social: En todo este proceso, la participacién social es fundamental, no sélo en
la identificacién de los problemas, sino en la solucién de los mismos.

Capacitacion y transferencia de tecnologias: La capacitacion se debe realizar “en cascada”, esto
es, de los niveles mds especializados hasta los de menor especializacion.

Fomento de la investigacion tanto en el campo clinico como en el epidemioldgico y en el
psicosocial. Entre los problemas relevantes de estudio sobresalen el alcoholismo, conducta
suicida, violencia, drogadiccién, estrés, mecanismos de afrontamiento y calidad de vida. La
investigacion operacional estd dirigida al estudio de indicadores de impacto. La rentabilidad
de los programas y calidad de la atencién, demandan alta prioridad.

Descentralizacion de los recursos materiales y humanos: La implementacién de los planes y po-
liticas locales debe ser congruente con los planes y las politicas nacionales, y estar facilitada
por la asignacién de recursos ajustados a las necesidades del lugar.

Coordinacion e integracion funcional de los diferentes niveles del sistema de salud: Si la puerta de
entrada de la atencién en salud se ubica en el primer nivel de atencién, es primordial que este
nivel se vincule con el segundo, del que recibird el apoyo necesario.

10. La estratificacion de acciones es consecuencia de la divisién de la atencién en niveles. Co-

rresponde a los trabajadores de atencién primaria, la deteccién inicial de la mayoria de las
personas con problemas psicoldgicos, la provisién de atencién 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 atencién comunitaria recae sobre los CCSM, especialmente la atencién ambulatoria de
pacientes, las visitas domiciliarias, las consultas, la rehabilitacién, las acciones preventivas y
de promocién de salud y la preparacion de personal (6).
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Como se sefialara anteriormente, los CCSM proyectan su trabajo hacia la comunidad y constituyen
un eslabén importante entre los diferentes niveles de atencion. Aproximadamente 70% de las horas
laborables de los CCSM estdn 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 mds de una hora para trasladarse de su domicilio

hasta sus instalaciones.

Personal de salud mental

El personal de salud mental que brinda atencién en los centros estd formado por:

*  Profesionales: Entre ellos, los psiquiatras generales, psiquiatras infanto-juveniles, psicélogos y
licenciados en enfermeria. 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 nimero 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 proyeccién comunitaria. En 1995, se elaboré en este centro un proyecto de trabajo, cuyas metas

mis relevantes eran:

% Lograr un conocimiento de los problemas fundamentales de salud mental de la poblacién,
asi como la solucién de los mismos con recursos propios de la comunidad.

% Desarrollar actividades de promocién, prevencién, atencién y rehabilitacién acorde con las
necesidades locales.

2
L X4

Identificar y utilizar indicadores de impacto, mejorar la calidad de la atencién y lograr la
reduccion de los costos al aumentar la eficiencia en el trabajo (8).

Se desarrollaron las siguientes actividades asistenciales:

*  Consultas, para la atencién de pacientes con trastornos de larga evolucién, conducta suicida;
adicciones (firmacodependencias, tabaquismo, alcoholismo) y para la atencién de crisis y
urgencias psiquidtricas manejables a este nivel.

*  Aplicacion opcional de tratamientos de medicina natural y tradicional, como acupuntura, “digito-
presura’, masajes, Tai Chi, Hatha Yoga, ejercicios de relajacién e hipnosis. Estas técnicas, al
facilitar la reduccién del uso de psicofdrmacos, disminuyen los efectos secundarios, atentan
los riesgos de su uso inadecuado e incentivan los autocuidados.
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*  Rehabilitacion 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.

*  Rebabilitacion 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 participacién activa con el concurso de los equipos de APS y la propia comunidad.

*  Rehabilitacion de segundo nivel, de cardcter mds avanzado, realizada en la sede de los CCSM.
Los pacientes adquieren habilidades mds complejas, tanto para su desempefio en la vida
diaria como en oficios o destrezas concretas.

*  Rehabilitacion en el tercer nivel o reintegracién socio-laboral mediante la reintegracion de los
pacientes en los sitios de trabajo. La busqueda 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 vinculos con la Direccién de Trabajo del municipio correspondiente, el Programa
de Empleo para los Discapacitados (PROEMDIS), las Industrias Locales del Poder Popular,
los organismos de promocién de la cultura, del deporte, etcétera.

La labor de prevencién de los trastornos y desajustes psicolgicos se inicié en el CCSM Lawton con
acciones orientadas hacia los grupos vulnerables detectados en el diagnéstico de salud. Las inter-
venciones estdn 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 “clinicas del estrés” y la habilitacion de centros de ensefianza para
el manejo de problemas en el hogar, escuelas para padres de familia, cursos de adiestramiento en la
atencién del adulto mayor y programas de capacitacién de cuidadores de pacientes con discapacida-
des, principalmente las causadas por la enfermedad de Alzheimer.

Las estrategias dirigidas a la promocién de salud mental fueron recopiladas en un programa basado
en el uso de la comunicacién social. Se hizo énfasis, entre otros temas, en la adopcién de estilos de
vida saludables, la mejoria de las condiciones de vida, el fomento de la armonia en las relaciones
humanas, la solucién pacifica de conflictos, la promocién de la actividad fisica y el deporte y la utili-
zacién racional del tiempo libre.

Los CCSM tienen en el pais categoria docente y participan en la capacitacién de alumnos de pregra-
do de las carreras de medicina, enfermeria y tecnologia de la salud, en los programas de residencias
de medicina general integral (MGI) y psiquiatria, asi como en los cursos conducentes a la obtencién
del Diploma Especial en Salud Mental Comunitaria y del grado de “magister” en la misma drea. Los
CCSM ofrecen en todo el pais capacitaciéon en el abordaje comunitario mediante talleres, cursos
y otras técnicas docentes. Entre estas actividades vale mencionar los cursos especificos 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 diagnéstico comunitario, violencia, conductas
suicidas, consumo de sustancias psicotrépicas, incluido el alcohol, problemas mentales de la tercera
edad, problemas psiquicos y psicosociales asociados con el género, calidad de vida, sentimiento de
agobio del cuidador, estudios de impacto, evaluacién de la calidad de la atencién y determinaciones
de costo-beneficio.
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El trabajo realizado en el CCSM Lawton durante estos 12 afios ha tenido impacto en el nivel
hospitalario del drea servida por el citado centro, en el que se observé una reduccién del numero de
urgencias atendidas y del nimero de ingresos psiquidtricos en el Hospital Universitario 10 de Oc-
tubre que cubre la zona, tanto en su Unidad de Intervencién en Crisis, UIC, como en las salas o en
el Hospital de Dia. También hubo una reduccién de la atencién ambulatoria de casos mentales en el
hospital, pues estos tratamientos se ofrecen ahora en el propio CCSM, segtin se muestra en la figura
1. Un estudio de costos-beneficio en el Centro revel6 un ahorro sustancial por concepto de atencién
psiquidtrica. También se pudo constatar en el mismo centro una mejorfa de la calidad de la atencién,
para cuya evaluacién se utilizaron los cinco pardmetros recomendados por la OMS (9, 10).

Figura 1. Impacto del CCSM Lawton en el nivel hospitalario
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Conclusion

El examen del sistema de servicios de salud mental en el pais permite asegurar que los dirigentes y
responsables de las decisiones han tomado mayor conciencia de los problemas que afectan a la po-
blacién en este campo, que las intervenciones han revestido cada vez mds un cardcter intersectorial y
que la participacién social se ha hecho mds efectiva en la solucién de los problemas detectados.
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CAPITULD 28

Argentina: El Programa de salud mental

en la provincia de Rio Negro

Hugo Coben™
Graciela Natella™

Introduccion

on el retorno al sistema democritico en 1983, la provincia pata-
gonica de Rio Negro, inicié una profunda transformacién en sa-
lud mental (SM). Esta incluy6 el cierre del hospital psiquidtrico
provincial, la adopcién de la ley provincial 2440 de “Promocién
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
atencion de la SM., denominada en el contexto local “desmanicomializacién”

(2).

Hasta entonces, el sistema de SM comprendia un hospital psiquidtrico situa-
do a 500 km de la capital provincial (hospital psiquidtrico 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 atencién entonces existente era que
las personas con TMS no tenfan acceso a tratamiento y rehabilitacién en
su medio habitual. Esta situacién obedecia a la concentracién de 90% de los
recursos humanos de SM en el hospital psiquidtrico. Este factor negativo
era amplificado por otras circunstancias, como la gran extensién territorial y
dispersién poblacional; existencia de grupos sociales con necesidades basicas
insatisfechas; ausencia de una politica de SM; formacién inadecuada en salud
publica de los profesionales de SM; exiguos presupuestos; actitudes proclives
a la exclusion social de la persona con TMS; fuerte control social en comuni-
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dades pequefias; y ausencia de jefatura de programa de SM en el Ministerio de Salud. (El director
del hospital psiquidtrico ejercia las funciones de coordinador del drea de SM provincial).

En 1985 se creé el Programa Provincial de SM, (independiente del hospital psiquidtrico), desde
cuya coordinacién se elaboraron los “Lineamientos Generales de SM para el Corto Plazo” y otros
instrumentos programdticos (3). Cabe sefialar que entre estos no figuraba adn el cierre del manico-
mio, ocurrido en 1988 (4). La reforma se consolidé en 1991 con la promulgacién de la ley provincial
2440.

Principios rectores del proceso de desinstitucionalizacion
(“desmanicomializacion”) (s, )

Los diez principios rectores fueron:
1. Atender y reintegrar a la persona con TMS en su medio habitual;

2. Incluir la SM en el sistema general de salud, con igual jerarquia administrativa que las cuatro
especialidades basicas del sistema (medicina general, pediatria, obstetricia y cirugfa);

3. Desarrollar un enfoque integral de la salud y de la SM.

4. Implementar estrategias de intervencién por medio del trabajo en equipo. Un tnico equipo,
asignado a un territorio y una determinada poblacién, era responsable operativo de los tres nive-
les de prevencién en salud. Esto permitié estructurar respuestas a las necesidades de la poblacién
con continuidad, incluyendo recursos multidisciplinarios, convencionales y no convencionales.
Estos ultimos también fueron capacitados y se les asigné un salario.

5. Descentralizar la atencién del hospital psiquidtrico hacia los hospitales generales, los centros de
atencién primaria y la comunidad, incluyendo la descentralizacién de los especialistas.

6. Rescatar los recursos de salud individual y comunitaria, lo que significa la promocién de capa-
cidades para el autocuidado y los cuidados informales, y la activacién/creacién de asociaciones
civiles de usuarios y familias, grupos de autoayuda y redes solidarias.

7. Diseminar conocimientos cientifico-técnicos para que otros actores sociales relevantes, entre
ellos usuarios y familiares, posean instrumentos para la atencidn y reintegracién a la comunidad
de personas con TMS prescindiendo de la referencia automatica a especialistas e instituciones.

8. Identificar y facilitar la satisfaccion de las necesidades basicas del usuario, desde una préctica
intersectorial.

9. Promover una nueva cultura de la salud mental que configure una nueva imagen social del TMS,
y fomente nuevas practicas que modifiquen la demanda social de encierro, y los conceptos de
peligrosidad y cronicidad.

10. Intervenir en los planos técnico, politico y social.
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Implementacion: Estrategias y acciones principales

Sensibilizacion comunitaria

La sensibilizacién de la poblacién se realizé 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 informacién, educacion y capacitacion de los actores so-
ciales involucrados. Tareas semejantes se realizaban en los Centros de Atencién Primaria en los que
personal (agentes sanitarios) debidamente capacitado se dedicaba a la deteccidn, atencidn, referencia
y seguimiento de problemas de salud en la comunidad. Los agentes sanitarios visitaban un nimero
de hogares por afio, en los que identificaban condiciones de salud como desnutricién, factores socio-
ambientales adversos, tuberculosis, SIDA, violencia familiar, escolaridad no iniciada o interrumpida,
vacunacién, embarazos. En varias localidades participaban en reuniones con el equipo de SM para
intercambiar informacién y colaborar en las estrategias terapéuticas, el seguimiento de personas con
TMS y la capacitacién en servicio. En otras localidades organizaron y coordinaron grupos de ayuda
mutua de personas con alcoholismo en cuya coordinacién participaban personas con problemas de
alcoholismo en fase de recuperacién (7).

La labor de enfermeros y médicos generales en los centros de atencién primaria se fortalecié con
el apoyo del equipo de SM del hospital de referencia de su drea. Sélo dos de esos centros contaban
con psicélogo/a, lo que determinaba que la sensibilizacién del personal mediante técnicas apropia-
das fuese una meta esencial; las observaciones realizadas indicaban que merced al acompafiamiento
sostenido de las personas con TMS el personal disminuia sus prejuicios y temores y adquiria un
sentimiento de autonomia.

Creacion 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 précticas
basadas en la respuesta a las necesidades de la triada usuario-familia-entorno y sus intervenciones
estdn guiadas por un enfoque comunitario- epidemiolégico (8).

Las redes incorporan recursos convencionales y no convencionales, provenientes del sector salud y
de otros sectores (como justicia, vivienda, secretarias de trabajo, policia, 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 recuperacion (9). Los recursos convencionales de las redes se
integraron en servicios interdisciplinarios de SM en los hospitales generales.

Habia localidades, en especial rurales, que contaban con un tnico recurso de SM, frecuentemente
psicélogo, quien promovia la conformacién de un equipo de trabajo con personal de salud del hos-
pital local.

Se asign6 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, desnutricién y otras situaciones que puedan
llevar a la marginacién.
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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 recuperacion 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 recibian un salario estatal.

Aspectos operativos (70)

Los ESM, basados en los Aospitales generales, son el eje de la red de servicios. Inicialmente se habi-
litaron camas psiquidtricas en hospitales generales, lo que hizo posible hacer internaciones breves
en salas de otras especialidades. No se contaba con un nimero fijo de camas, sino que se ocupaban
las requeridas segin la demanda. Por otra parte, se promovia el acompafiamiento permanente de
familiares, amigos u operadores de SM. Veintiocho de los treinta hospitales generales de la provincia
cuentan hoy con ESM.

En la atencion de emergencias psiquidtricas se priorizé la intervencién en crisis. Se establecieron tur-
nos en los hospitales las 24 horas del dia y visitas a domicilio (77, 12).

La atencion ambulatoria en el hospital general y en centros de atencién primaria privilegié la conti-
nuidad de los cuidados, sea en la institucién o a través de visitas domiciliarias.

Las wvisitas domiciliarias se constituyeron en un instrumento terapéutico y promovieron una relacién
de cercania basada en la confianza y el respeto, al tiempo que contribuyeron a aumentar la adherencia
al tratamiento.

La internacion domiciliaria se realizaba ajustdndose 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 adopcion de estrategias terapéuticas obedecia a un plan de intervenciones basadas tanto en la com-
g p

prensién clinica del caso como en el diagndstico comunitario La programacién de la atencién era

revisada periédicamente (74).

La provision de ayuda en los menesteres de la vida cotidiana, en el hospital, domicilio y/o comunidad
tenia como objetivo el desarrollo y potenciacién de las capacidades personales y la autonomia.

El trabajo de equipos méviles de intervencion a distancia, EMID (patrullas), era realizado por equipos
itinerantes que visitaban periédicamente las localidades sin servicio especializado (74). Su objetivo
era proveer a las poblaciones con capacidades y conocimientos para afrontar sus problemas de SM
mis frecuentes. De este modo, se intentaba revertir la practica habitual de prestar asistencia a las
comunidades concentrindose en la deteccién de problemas y su derivacién a especialistas, lo que
perpetuaba un vinculo de dependencia. Se enfatizaba asi que la comunidad rescatase sus propios re-
cursos de salud y mejorase su organizacién, relegando al especialista al papel de agente de consulta.

Se constaté 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 recibia capacitacién continuada del Programa de SM y quedaba
integrada a la red provincial de SM.

Las asambleas comunitarias eran grupos operativos que congregaban periédicamente a diversos acto-
res comunitarios e intersectoriales, usuarios y familiares. Su propdsito era generar respuestas colecti-
vas a la problemitica de las personas con TMS reincorporadas a la comunidad

La rebabilitacion 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 ciudadania (15).
Entre sus iniciativas estdn las relativas al goce de vivienda adecuada (alquiler y construccién de vi-
viendas auténomas, provisién 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 produccién agricola, concesién de confiteria hospitalaria,
servicios de comida para fiestas y dietas para el hospital, cooperativa de comidas a domicilio, albergue
de alta montafia, viveros y cooperativa de perfumes y velas. Se promovié también el asociacionismo,
el intercambio cultural y deportivo, la adquisicién de habilidades para la vida cotidiana, la escolari-
zacién y la formacién laboral.

El trabajo con la familia, que habitualmente estaba excluida por el sistema manicomial, se dirigié
a lograr su inclusién de manera categérica. Se intenté modificar la percepcién de la “familia que
abandona” por la de “familia abandonada”, en cuanto esta dltima era victima de falta de informacién,
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 reclusion asilar de la persona con TMS
(27). Desde esta perspectiva se implementaron actividades de asistencia clinica y rehabilitacién psi-
cosocial de la familia y de promocién y organizacién de asociaciones de usuarios y familiares que
defendieran sus derechos.

Se foment? la psicoeducacion y la formacién de grupos de ayuda mutua, potenciadores de la familia
como recurso terapéutico.

La prdctica intersectorial es un enfoque operativo fundamental para la atencién y rehabilitacién del
usuario en su comunidad. Consiste en actividades encaminadas a la consecucién de alimentos,
pensiones, subsidios, vivienda, trabajo, capacitacién laboral, alfabetizacion, escolarizacion, medica-
mentos, trasporte, documentos, tramites y, en general, resolucién de conflictos. Entre sus ejemplos
relevantes estd la labor de los grupos de reflexion en las escuelas (78) y las funciones de la Comisién
Comunitaria de Alcoholismo en la provincia de Rio Negro.

Los grupos de reflexién fueron una respuesta a la creciente derivacién de nifios a los ESM, por
servicios psicopedagdgicos de las escuelas; se concluyé que la derivacién de los nifios podia ser
la expresion de conflictos institucionales més que individuales y en consecuencia se constituyé un
grupo operativo que se reunia cada dos semanas, formado por integrantes del personal docente y
coordinado por miembros de los ESM. Se identificé que la problematica institucional sobrecargaba
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al cuerpo docente, expresindose negativamente en la poblacién escolar. Con el transcurrir del trabajo
del grupo, disminuyeron las derivaciones al hospital, salvo las de nifios con problemas psicopatol-
gicos definidos.

La Comisién Comunitaria de Alcoholismo era un organismo intersectorial que funcionaba en la
capital provincial para afrontar los problemas del alcohol. Esta Comisién afianzé la sensibilizacién
comunitaria sobre la SM y llegé a establecer una nueva red social, los grupos de autoayuda, formada
por personas que padecian alcoholismo en fase de recuperacion, y llegaron a ser un recurso del ESM
para la rehabilitacién de personas con TMS (7).

Estrategias de externacion: el proceso de salida de pacientes de larga estadia en el hospital psiquidtrico
se realiz6 paralelamente a la consolidacién de la red de nuevas pricticas y servicios. Cada paciente fue
evaluado con el fin de adoptar una estrategia de atencién y reintegracion singular. Algunos de los in-
ternados fueron trasladados a los hospitales generales de sus localidades como paso previo a su rein-
tegracion 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 acompafiaban
al paciente a su localidad de origen para promover las respuestas necesarias para su reintegracion.

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 contencién quimica o fisica y de los traslados al hospital psiquidtrico. Los planes de externacién,
no se reducian al aumento progresivo de los egresos y la preparacién del paciente, sino que también
hacian hincapié en la sensibilizacién de la poblacién. El trabajo intersectorial y la labor con las fami-
lias fueron determinantes para la aceptacién del cambio en la comunidad y para posibilitar el regreso

al hogar.

Las reuniones periddicas provinciales, zonales y locales, fueron instrumentos de capacitacién, discu-
si6n de casos y elaboracién de estrategias y base del apoyo colectivo al nuevo proyecto.

Valores promovidos en la practica profesional:

* Involucracién y compromiso para resolver las necesidades clinicas y de la vida cotidiana de la
poblacién;

* Dedicacién al servicio y amplia disponibilidad de atencién para los usuarios
* Empatia, y respeto por los hibitos 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-
p ) y p p Y
posicién para utilizar sus conocimientos especificos, fomentar su participaciéon en las decisiones
y delegar en ellos responsabilidades

* Estimulacién de la participacién de usuarios y familias

*  Fomento de la organizacién de grupos de pacientes y familiares interesados en la salvaguarda de
sus derechos
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Aplicacién de los criterios de equipo, negociacién y mediacién en las relaciones con los actores
sociales

Aceptacién de la relatividad de las estrategias existentes para inducir un cambio

Pertenencia a un proyecto compartido y aceptacion de la complejidad y cambios personales que
implica un proceso de transformacién profesional y cultural.

Capacitacion (9, 20)

El programa de capacitacién comprendié: a) transferencia de conocimientos en las dreas de psi-

quiatria, farmacologia, salud publica, epidemiologia, psicoterapias, antropologia, sociologia e in-

vestigacién. b) capacitacién en servicio de précticas de atencién comunitaria. En 1993 se instauré

el programa de capacitacién de posgrado en Salud Mental Comunitaria, para enfermeros, médicos,

trabajadores sociales y psicélogos (20).

Otras actividades de capacitacién fueron las desarrolladas por los EMID, a través de:

1. Labor educativa realizada en las asambleas comunitarias y en otras actividades de sensibiliza-

cién.

Capacitacién formal. Mediante cursillos y talleres abiertos se transfirieron conocimientos bésicos
de SM y técnicas sencillas de intervencion adecuadas a la heterogeneidad de la poblacién asistida
y sus necesidades.

Obstaculos y factores facilitadores del proceso

Obstaculos:

Iniquidad e injusta distribucién de la riqueza

Dispersion de la poblacién en un territorio extenso

Prejuicios, hibitos y valores que sostienen la marginacién y el estigma
Control social en las pequefias poblaciones, que refuerza la estigmatizacién
Ordenamiento juridico que dificulta la atencién comunitaria

Presupuesto insuficiente y centralizado

Pervivencia del hospital psiquidtrico que genera la prictica de depésito” y el abandono del pa-
ciente, concentracién del recurso humano y resistencia a su descentralizacién

Escasez de recursos humanos dada su concentracion en el hospital psiquidtrico

Formacién profesional basada en modelos clinico-asistenciales, sin enfoques de salud publica
Resistencia al cambio de actitudes y précticas por parte de profesionales de SM

Rivalidad de teorias, lenguaje incomprensible para las autoridades y la comunidad

Falta de apoyo u oposicién de entidades académicas y profesionales al proceso de reforma
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Intereses creados de profesionales y de laboratorios que sostienen la institucién manicomial

Falta de confianza, reconocimiento e incorporacién de los recursos informales comunitarios, in-
cluyendo usuarios y familias

Escasa formacién en SM de administradores, planificadores, médicos generales y enfermeras
Resistencia en el hospital general a ingresar a personas con TMS

Rotacién constante de los profesionales de hospitales generales, que obliga a reiniciar ciclicamen-
te los procesos de sensibilizacién y capacitacion;

Actitud negativa de obras sociales nacionales frente al proceso de “desmanicomializacién”
Complejidad de la prictica comunitaria y sobrecarga de trabajo de sus profesionales y técnicos
Bajos salarios promovedores del traslado de profesionales al sector privado

Organizacién del sistema de salud que promovia la atencién fragmentada y la desercién 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 identificacién y registro de las nuevas pricticas y
actividades

Insuficiente evaluacién, investigacion y publicacién sistematica de las experiencias del nuevo sis-
tema

Déficit de estructuras intermedias y otros instrumentos de aplicacién de la ley 2440
Dependencia de SM del drea normativa

Inexperiencia en el desarrollo de procesos de transformacién, dada la inexistencia en el pais de
otros modelos referenciales

Ausencia de una prictica 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 periodo transicional, implicaron un
incremento del trabajo con igual cantidad de recursos

Discontinuidad en el apoyo politico a la “desmanicomializacién”, que requirié realizar un trabajo
especifico para su sostenimiento

Oposicién activa de las autoridades nacionales, durante determinados periodos de gobierno.

Facilitadores:

Retorno al sistema democritico;
Apoyo de las autoridades de salud, nacionales y provinciales, al inicio de la reforma

Gran movilidad migratoria de los habitantes de Rio Negro, favorecedora de un acervo cultural
g g
poco tradicionalista, permeable a cambios

Sectores politicos y sociales sensibles a las transformaciones, entre ellos, el poder legislativo, las
municipalidades y la iglesia catélica, cuya feligresia era mayoritaria en la provincia
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* Antecedentes provinciales de programas exitosos de atencién primaria
* Organizacién del sistema de salud en hospitales por dreas programaticas

* La funcién del Estado como tnico prestador en varias localidades provinciales, facilit6 la insta-
lacién de la propuesta

* La existencia de un hospital general y un ESM por localidad, también favorecié la consolidacién
de nuevas précticas

* Escaso numero de clinicas privadas de SM

¢ Fuerte liderazgo para llevar adelante el proceso

* Conformacién de un equipo de trabajo provincial fuertemente comprometido
* Consolidacién de una minorifa activa, portavoz de la transformacién (27)

*  Generacién por la “desmanicomializacién” de rédito politico provincial

* Reconocimiento y validacién por entes nacionales y organismos internacionales (OMS-OPS) de
las politicas de reforma (22-23)

* Apoyo politico-técnico de la direccién nacional de SM de la nacién (1983-1989)
*  Cooperacién técnica-econémica de la regién Friulli-Venecia Giulia de Italia (1991)

* Reconocimiento y apoyo de familiares y usuarios, beneficiarios del nuevo sistema.

Monitoreo y evaluacion

A medida que se fueron transformando las pricticas en el sistema de salud publica, fue necesario
identificar indicadores que reflejaran los cambios producidos en SM. El sistema vigente de registros
era muy limitado, consignaba separadamente indicadores de psicologia y psiquiatria, y no reconocia
actividades grupales y comunitarias, visitas domiciliarias, ni trabajo intersectorial.

El proceso, en el que se puso en riesgo la estabilidad de los trabajadores, duré varios afios y culminé
con la legitimacién y reconocimiento de las nuevas précticas y la creacién de un registro estadistico
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 ocurrié con los recursos humanos no convencionales que tampoco eran reconocidos por la
legislacion 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 sistematizacién, evaluacién e investigacién resultaron insuficientes para
medir los cambios realizados. (24, 25). Las deficiencias citadas fueron corrigiéndose a través de
reuniones periédicas donde estaban representados los ESM. Esta estrategia respondié al principio
de inclusién social y distribucién de poder.
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Legislacion: Ley 2440

A cuatro afios de iniciado este proceso, con el desarrollo de las nuevas practicas y la habilitacién de
alguno de los dispositivos y recursos mencionados, luego del cierre del hospital psiquidtrico de Allen,
se elabor6 el anteproyecto de ley 2440 (26), “Promocién Sanitaria y Social de las Personas que Pade-
cen Sufrimiento Mental”, que vino a “legalizar lo que una prictica ya habia legitimado” (27). La ley,
que contiene los principios de la desinstitucionalizacién establece:

*  Que la legislacion en esta drea se haga en funcién de la mayor frecuencia de casos y no de las
excepciones

* Reducir la idea de peligrosidad asociada a los enfermos mentales

* Aplicar criterios restrictivos sélo para situaciones de excepcién bien especificadas
* Que la enfermedad mental no implique automdticamente discapacidad

*  Que el ejercicio de los derechos de ciudadania sean condicién para la recuperacién
*  Que las politicas y practicas correspondientes sean coherentes con la ley

* Cambiar las pricticas y la infraestructura, para evitar asi la transinstitucionalizacién y manico-
mializacién de los nuevos servicios

* La coordinacién de la reinsercién en la comunidad de la persona con sufrimiento mental recae en
los miembros idéneos del equipo, independientemente del titulo académico

* Internar en el hospital general, como tltimo 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 mds préximo, y asegurar que no se empleen medidas res-
trictivas

* Implementar estrategias de coordinacién intersectorial
¢ Prohibir métodos coercitivos, por ejemplo electroshock

* Asegurar el regreso de los pacientes institucionalizados fuera de la provincia, en un lapso de dos
afios, si su condicién lo permite

* Estaley tiene caricter general y rige tanto en el campo de la salud publica como en el de las obras
sociales y el dmbito privado.

Conclusiones

La “desmanicomializacién” 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 politico del sistema democritico fue un factor determinante en la generacién de un nuevo
paradigma de atencién que conté con apoyo politico, técnico y social y fue conducente a la supera-
cién de la cultura manicomial imperante en la provincia.
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Las alternativas al manicomio se desarrollaron con base en principios éticos y cientificos, 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 politico, técnico y social”.

Entre los hitos significativos del proceso se distinguen el desarrollo de nuevas pricticas, sistemas y
servicios, el cierre del hospital psiquidtrico provincial y la promulgacién de la ley provincial 2440.

El principal efecto del nuevo enfoque fue reducir la idea de peligrosidad asociada a los enfermos
mentales y constituy6 un cambio cultural que involucré a todos los sectores sociales; este fue el fru-
to de un proceso que intentaba garantizar los derechos de ciudadania de las personas con la salud
mental alterada. La continuidad en el tiempo de esta politica fue la condicién que asegurd el éxito

de la labor realizada.

e confirmé la certeza del aforismo que reza “asi como se desaconseja el cierre de camas del hospital
S fi 1 teza del af¢ q ¢ ] p
psiquidtrico sin la simultdnea apertura de dispositivos comunitarios, tampoco es recomendable que
en un sistema de SM basado en la comunidad subsista el hospital psiquidtrico” (27).

La presencia de los coordinadores del programa y de los ESM fue fundamental en la instauracién de
las nuevas pricticas, asi como la existencia de un colectivo comprometido con un proceso del que se
sentia actor protagénico.
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