INFORMACION Y ACONTECIMIENTOS

IN MEMORIAM
Doctor José Maria Calvo y Otdlora

El 16 de febrero de 2007 el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente tuvo la pena de perder a uno de los
investigadores fundadores de la Direccién de Investigaciones en Neurociencias: el doctor José Marfa Calvo y Otalora.

Chema, como era llamado carifiosamente, naci6 en la Ciudad de México el 14 de agosto de 1946. Estudié la carrera
de médico cirujano en la Universidad Nacional Auténoma de México donde se gradud en 1972. De manera temprana
se integrd al grupo de investigacién encabezado por el doctor Augusto Fernandez-Guardiola, que en ese tiempo se
encontraba trabajando en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugfa de la Secretaria de Salud, de quien fue
uno de los colaboradores mas préoximos y mas queridos. Un afio después realizé una estancia de investigacion en
Lyon, Francia, en la Universidad Claude Bernard, con el grupo del profesor Michel Jouvet. Regresé a México a finales
del afio 74 para reintegrarse al grupo del doctor Fernandez-Guardiola como investigador del Instituto Nacional de
Neurologia, asignado a la Unidad de Investigaciones Cerebrales. Por ese tiempo formo parte del cuerpo docente de la
Facultad de Psicologia y del postgrado de la de Medicina en la UNAM. Obtuvo el Doctorado en Ciencias Fisiologicas
en el Instituto de Investigaciones Biomédicas de la UNAM en 1984, con la tesis: "Estudio de la actividad fasica del
suefio paradojico en el gato (Felis catus): Procesos de generacion rombencefalica y propagacion a los sistemas talamico,
visual y limbico".

Este trabajo doctoral marcara su linea de investigacién con una aportacion de importancia que fue la de incluir al
sistema limbico en los mecanismos generadores del suefio, de manera especifica con los relacionados al de movimien-
tos oculares rapidos. Ademas de la tesis, los resultados experimentales de la investigacion se concretaron en una
publicacién internacional titulada "Phasic activity of the basolateral amygdala, cingnlate gyrus, and hippocampus during REM
sleep in the cat”, publicado en la revista Skep 7(3):202-210,1984.

En ese mismo afio ingresa al Instituto Mexicano de Psiquiatria, en la Divisiéon de Neurociencias, donde se le
nombro Jefe del Departamento de Cronobiologia. Obtuvo la beca Fogarty para realizar una estancia posdoctoral en
el laboratorio del profesor J. Allan Hobson, en el Massachussets Mental Health Center de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Harvard, en el periodo 1990-1991. En esa época se publican cuatro trabajos que hoy en dia son
referencias fundamentales en la fisiologia del suefio:

* Datta, S., Calvo, ].M., Quattrochi, J. and Hobson, J.A.: Long-term enhancement of REM sleep following choliner-

gic stimulation. Newuroreport 2:619-622, 1991.
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* Datta, S, Calvo, J.M., Quattrochi, J. and Hobson, J.A.: Cholinergic microstimulation of the parabrachial nucleus in
the cat: I. Immediate and prolonged increases in ponto-geniculo-occipital waves. Areh. Ifal. Biol., 130:263-284,
1992.

* Calvo, .M., Datta, S., Quattrochi, J. and Hobson, J.A.: Cholinergic microstimulation of the parabrachial nucleus in
the cat: II. Delayed and prolonged increases in REM sleep. Arch. Ital. Biol., 130:285-301, 1992.

* Hobson, J.A., Datta, S., Calvo, ].M. and Quattrochi, J.: Acetylcholine as a brain state modulator: Triggering and
long-term regulation of REM sleep. Prog. Brain Res. 98:389-404, 1993.

Posteriormente, el doctor Calvo y Otalora desarrolla y consolida su grupo de trabajo con énfasis en la generacion
de estudiantes de grado y postgrado.

Presidio la Sociedad Mexicana de Ciencias Fisiologicas de 1996 a 1997, también desarroll6 varias lineas de investi-
gacion del suefio en humanos, dentro de las que destacan dos temas: la fisiologia del suefio en pacientes esquizofré-
nicos y los contenidos emocionales de las ensofiaciones.

Con su desaparicion México pierde a un cientifico que se educd y profesé la mejor de las ciencias fisiologicas
integrativas. Descanse en paz.

Gerhard Heinze, Francisco Pellicer

Trastornos mentales y problemas de salud mental.
Dia Mundial de la Salud Mental 2007

Marcelo Valencia Collazos*

La celebracion del 10 de octubre como el Dia Mundial de la Salud Mental puede servir como ocasién propicia para
tener un momento de reflexion sobre los principales problemas de la salud mental, de tal manera que podamos
adquirir conciencia de su dimension, asf como revisar diversas recomendaciones propuestas por organismos interna-
cionales con el propésito de lograr mejorfas en este campo.

No cabe duda que los trastornos mentales, también denominados neuropsiquiatricos y del comportamiento, se han
convertido en verdadera preocupacion para las personas que los padecen, para sus familiares, para los prestadores de
servicios y para todas las personas e instituciones involucradas en este campo.

De acuerdo con la OMS (2003, 2005) actualmente se calcula que 450 millones de personas en el mundo padecen
alguna forma de trastorno mental, que les genera sufrimiento e incapacidad. Aproximadamente de 121 a 150 millones
de ellos sufren depresion; entre 70 y 90 millones padecen trastornos por el abuso de alcohol o diversas drogas; de 24
a 25 millones sufren esquizofrenia; 37 millones tienen demencia, un millén de personas se suicidan cada afio y entre
10 y 20 millones intentan suicidatse.

Una de cada 4 personas se vera afectada por algun trastorno mental en su vida segin estadisticas de la OMS,
publicadas en 2001. Se calcula que una de cada 4 familias en el mundo tiene un miembro con algun trastorno mental
(Saraceno, 2004).

De acuerdo a la informacion disponible se presentan algunos datos que permiten conocer de manera muy resumi-
da la situacion en México. De acuerdo a la Secretarfa de Salud, se estima que alrededor de 15 millones de personas
padecen algtn trastorno mental. Los resultados de la tltima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)
indican que el 28.6% de la poblacién presenté alguno de los 23 trastornos de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10) alguna vez en su vida y que solamente uno de cada 10 pacientes recibe atencién especializada
(Medina-Mora y cols., 2003).

La prevalencia de trastornos mentales severos, segin el DSM-1V, realizado durante 12 meses, fue del 12.1% y el uso
de los servicios de salud mental fue solamente del 24% (Medina-Mora y cols., 2005).

La busqueda de atencién puede tardar de 8 a 15 afios y el 15% de las personas con trastornos mentales prefiere
automedicarse (Vitela, 20006). Entre nifios y adolescentes de 4 a 16 afios de la Ciudad de México, se estimé que 16%
podtia tener algun tipo de trastorno; la mitad de ellos present6 algin sintoma, pero la necesidad de atencion se

*Direccién de Investigaciones Epidemiolégicas y Psicosociales. Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente. Calz. México-Xochimilco 101, col. San
Lorenzo Huipulco, 14370 México, D.I.
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consideré unicamente para el 25% de quienes tenfan alguna sintomatologfa, mientras que la busqueda de atencién
solo se reportd para el 13% de los nifios y adolescentes, de acuerdo con lo reportado por la madre o el padre
entrevistado, con quien vivian (Caraveo y cols., 2002).

En otro estudio se encontrd que 2% de nifios y adolescentes de hasta 18 afios, lo que equivale a dos millones de
personas, ha padecido un episodio de depresién mayor con un promedio de siete episodios a lo largo de su vida
(Benjet y cols., 2004). Estos datos apoyan los registros de los trastornos mentales que ocupan el quinto lugar como
carga de enfermedad, entre las 10 enfermedades mas incapacitantes y 4 de ellas son trastornos mentales: la esquizo-
frenia, la depresion, la obsesion-compulsion y el alcoholismo (Frenk y cols., 1999).

Los trastornos mentales actualmente no se pueden explicar si se consideran Gnicamente los sintomas y signos de la
enfermedad; el otro componente importante es la discapacidad que ocasionan, misma que afecta a una tercera parte
de los pacientes. En trastornos neuropsiquiatricos y del comportamiento, la discapacidad a nivel mundial llega hasta
31%. Esta varfa en diversas regiones del mundo, siendo Africa la mas baja, con 18% y Europa una de las mas altas, asi
como el continente americano con 43% (OMS, 2001). Estos trastornos representan actualmente alrededor de 13%
del total de la carga de morbilidad y discapacidad global que causan estas enfermedades, carga que para el afio 2020
se estima se incrementara al 15% de la discapacidad ajustada a los afios perdidos por la enfermedad. Actualmente esta
carga conforma 31% de los afios vividos con discapacidad y representa 6 de las 10 causas principales de discapacidad
en el mundo; la esquizofrenia ocupa el séptimo lugar (OMS, 2001) y se estima que la depresion llegard a ser la
segunda causa de discapacidad a nivel mundial en el 2020 (Murray & Lopez, 1996), convirtiéndose asf en un problema
de salud publica.

Los trastornos mentales ocasionan costos econdémicos, sociales, familiares, emocionales y personales para quienes
los padecen. Por cuestiones de espacio se mencionan solamente dos ejemplos de indole econémico: en los Estados
Unidos se ha reportado en 148 billones de ddlares el costo directo de los tratamientos, esto representa 2.5% del
producto nacional bruto. Los costos indirectos en los paises desarrollados son de 2 a 6 veces superiores en comparacion
con los que se registran en los pafses en vias de desarrollo, donde los costos son bajos generalmente (OMS, 2005).
Otro ejemplo es Chile, con una poblacién de 3.2 millones de habitantes, donde los costos directos del tratamiento de
los trastornos mentales es aproximado a los 74 millones de ddlares, lo que representa la mitad del presupuesto total
de salud mental de ese pais (Araya y cols., 2001).

Los costos sociales también pueden ser significativos e incuantificables en términos del rechazo social, estigmatizacion,
discriminacion y ausencia de oportunidades de trabajo para las personas con trastornos mentales. Las familias también
deben lidiar con varios aspectos como la carga emocional de cuidar al enfermo si esta discapacitado y apoyarlo
econémicamente si no trabaja, cubrir los costos de los tratamientos como consultas, hospitalizaciones, terapias,
medicamentos, transportacion a los lugares de atencién, etc. Asimismo deben considerarse el tiempo que algunos
familiares tienen que dejar de trabajar y no percibir ingresos por tener que llevar al paciente a sus consultas y tratamiento;
las repercusiones en la disminucién de la calidad de vida en la familia, el estrés ocasionado por la enfermedad y como
consecuencia la presencia de trastornos mentales y problemas emocionales en los familiares del paciente, como la
depresion y el abuso del alcohol; la discriminacion ejercida por otras familias o por la comunidad sobre la familia por
tener un enfermo mental en el hogar, e incluso el desgaste emocional en casos en que la discriminacion intrafamiliar
ocurre cuando algin integrante no acepta al enfermo, lo rechaza y lo discrimina negando asi el apoyo emocional tan
necesario para el paciente.

De todas las personas afectadas, una gran proporcion no recibe atencién especializada debido a las limitaciones que
existen en la mayoria de los paises del mundo en infraestructura de servicios de salud mental; la demanda de atencion
es muy grande y existe un reducido numero de especialistas y personal de salud mental. Pensemos que aproximadamente
al 70% de la poblacién mundial le corresponde menos de un psiquiatra por cada 100,000 habitantes (OMS, 2001).
Asimismo, alrededor de casi dos terceras partes de personas con algun trastorno mental, no asisten nunca a un
servicio o con un especialista en salud mental. Aun en situaciones en que se demostré la disponibilidad de un servicio
de salud mental donde era posible recibir atencion, sélo 35% de personas afectadas por un trastorno mental acudi6 a
consulta con un especialista en salud mental (OMS, 2001). Si bien se ha encontrado que los servicios comunitarios
son mas eficaces que los hospitalarios, en los hospitales psiquiatrico 65% de las camas estan disponibles para los
enfermos mentales (OMS, 2003). Sin embargo, la tendencia es incrementar la atencién de los pacientes en centros
comunitarios y reservar el hospital psiquiatrico para los casos mas graves que ameriten hospitalizaciéon. En otros
casos y por diversidad de razones como no saber donde buscar atencion, desinformacion o desconocimiento de la
enfermedad mental, el tiempo que tarda un paciente con esquizofrenia en llegar a un servicio de salud mental puede
ser de hasta dos afios, lo que complica la evolucion de la enfermedad al no ser tratada oportunamente (Valencia,
1996, 2002, 2004). Se ha pronosticado también el incremento de la carga de los trastornos mentales, sobre todo en
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paises con sistemas de salud mental poco desarrollados. Entre las razones de este prondstico se mencionan a la rapida
urbanizacion, los cambios macroeconémicos, los desastres naturales, los conflictos bélicos, asi como la pobreza en
que viven la personas sin hogar o en hacinamiento, con mayores niveles de contaminacién, sin ningin tipo de apoyo
social y con problemas en las relaciones familiares. También debe consideratse que es mayor el numero de personas
en el mundo que viven en situaciones de tension social y/o conflictos armados, que provocan situaciones de crisis
como la pérdida de sus hogares, la muerte de familiares, la hospitalizacién de familiares heridos y la discapacidad
permanente, los desplazamientos geograficos, las repercusiones emocionales del conflicto, etc. De igual forma, existen
otros factores comunes a la pobreza mundial como vivir en situaciones extremas de estrés psicosocial, pobreza,
marginacién, desilusion, desesperanza y con dificultades para recibir atencién respecto a su salud mental. Cada vez es
mayor el nimero de personas expuestas a la violencia al ser victimas de asaltos, robos, secuestros e inseguridad; lo que
incrementa su vulnerabilidad a padecer trastornos mentales como el trastorno de estrés post-traumatico, la depresion,
algun tipo de adiccién o incrementa el riesgo de intentos de suicidio.

Los trastornos mentales impactan de una manera considerable en los adultos jévenes que son la parte mas produc-
tiva de la poblaciéon. Sin embargo, los nifios también se ven afectados cuando presentan problemas de aprendizaje
por déficit de atencién con hiperactividad e impulsividad, de ansiedad por separacion, de desempefio escolar, de
conducta o emocionales, lo que implica su asistencia a consulta con un especialista, el uso de psicofirmacos si es
necesario, asi como recibir apoyo terapéutico, escolar y familiar.

Respecto a los recursos financieros y a las politicas de salud mental se puede comentar que mas de una cuarta parte
de los paises, es decir 28%, carecen de presupuestos especificos para la salud mental y que de los paises con asigna-
cién de recursos para este rubro, 37% gasta menos del 1% de ese presupuesto. En todo caso, los gastos en salud
mental equivalen a menos del 1% del presupuesto global, en 62% de los paises en vias de desarrollo y en 16% de los
paises desarrollados. El 25% de las naciones no tienen acceso a los psicofarmacos bésicos de atenciéon primaria, y
37% de los paises carecen de servicios de salud mental comunitarios. El problema se agrava si se considera que 30%
de los paises no tiene un programa nacional de salud mental, que 40% carece mas de una politica de salud mental y
que 25% de los paises con politicas publicas para atencién psiquidtrica no se les asigna ningin presupuesto. En
México, se destina sélo 1% del presupuesto a la salud mental cuando la OMS recomienda que se asigne 10% (OMS,
2001, 2003, 2005).

Las causas de los trastornos mentales incluyen una combinacién de factores biologicos, genéticos, psicologicos,
emocionales, psicosociales, cognitivos, ambientales y sociales. El modelo de abordaje que actualmente se utiliza es el
biopsicosocial que incluye factores biologicos y psicosociales. El componente biolégico incluye alteraciones en algu-
nas areas del cerebro y el componente psicosocial, alteraciones en el funcionamiento interpersonal.

Afortunadamente, el tratamiento de los trastornos mentales ha presentado cambios considerables ya que, hace mas
de 50 afios, la unica opcién para una persona con una enfermedad mental era su reclusion en alguna institucion
mental, hecho que vari6 con la aparicién de los medicamentos neurolépticos, unica forma de tratamiento que inicid
el proceso de la desinstitucionalizacion, lo que implicé la salida de los pacientes a la comunidad. Esto obligd a buscar
opciones de intervencion y apoyo en la comunidad como las casas de medio camino, los servicios de hospitalizacion
parcial, las comunidades terapéuticas, las familias sustitutas, etc (Ryan y cols., 1982). Dicho tratamiento no sélo
consistio en lograr el control y la estabilidad de los sintomas de la enfermedad (componente biolégico), también se
consideré el funcionamiento del paciente en la comunidad (el componente psicosocial). La exclusividad del trata-
miento farmacolégico se modific6 debido a la aparicién de otras alternativas terapéuticas, que existen desde hace 60
afios (Malm, 1990), en combinacién con los psicofarmacos. Esto cambi6 la perspectiva de los trastornos mentales
antes conceptualizados tnicamente como enfermedades médicas, es decir unifactoriales, para entenderlas como en-
fermedades multifactoriales que incluyen el componente bioldgico y el psicosocial.

Actualmente existe una gran variedad de tratamientos para los trastornos mentales que generalmente combinan el
uso de psicofarmacos con la psicoterapia en sus distintas modalidades: individual, grupal, familiar, etc., asi como
programas de cursos psicoeducativos para los pacientes y sus familiares. Los tratamientos integrales para los trastor-
nos mentales como la depresion, la esquizofrenia, el trastorno bipolar y los relacionados con el consumo de alcohol
y drogas, por mencionar algunos, han demostrado su efectividad. Esta se encuentra registrada en el Informe Mundial
de la Salud del 2001, asi como en libros y revistas cientificas de todo el mundo. En el Informe del 2001, se mencionan
solo 4 ejemplos: 1.- La depresion se puede tratar de manera exitosa mediante el uso de medicamentos antidepresivos
en combinacién con intervenciones psicosociales; 2.- El tratamiento psicosocial, la terapia familiar y los medicamen-
tos antipsicéticos en conjunto, pueden reducir los porcentajes de recaidas de 50% a 10%, en pacientes con esquizo-
frenia; 3.- El tratamiento para control del uso de drogas es efectivo al reducir el consumo entre 40-60%, y 4.- Cuando
se utilizan las intervenciones breves dirigidas a bebedores en riesgo, se puede reducir el consumo de alcohol 30%. El
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tratamiento integral indica que los psicofarmacos son generalmente el abordaje inicial, estos, generalmente deben ser
acompafiados en alguna forma de la intervencion psicosocial para el paciente, asf como la terapia para la familia. En
este sentido, las intervenciones, los tratamientos, las terapias o las psicoterapias psicosociales de los trastornos
mentales, han demostrado su efectividad desde hace mas de 50 afios (Paul y Lenz, 1997; APA, 1993; Valencia y
Ortega, 2001). Un ejemplo muy claro es lo que ha ocurrido en México, pafs en via de desarrollo, donde se han
probado modelos innovatorios de intervenciéon en pacientes con esquizofrenia, mediante la combinacién del manejo
de los medicamentos antipsicoticos con diversas modalidades de tratamiento psicosocial en los pacientes, asi como
terapia a sus familiares, y se ha demostrado la efectividad de este tipo de intervenciones, como ayuda considerable y
significativa para reducir la sintomatologia psicética, mejorar el funcionamiento psicosocial, reducir los niveles de
recaidas y rehospitalizaciones, mayor cumplimiento con los antipsicéticos y mayor adhesion terapéutica (Valencia,
1996, 2001, 2002, 2003, 2004). Algunos de estos datos se encuentran incluidos en el documento denominado Guia
Latinoamericana para el Tratamiento de las Personas con Esquizofrenia, patrocinado y coordinado por la Asociacién
Psiquiatrica de América Latina (APAL) y la Asociacién Psiquiatrica Mexicana (APM), cuya aparicién serda en noviem-
bre del 2007 y servira como lineamiento para el tratamiento integral de pacientes con esquizofrenia y sus familias en
Latinoamérica.

Se han desarrollado diversas estrategias y recomendaciones para mejorar la salud mental de la poblacién en el
mundo, entre estas se encuentran las 10 propuestas de la OMS (2003) que resumimos de la siguiente manera:
1.- Proporcionar tratamiento en los servicios de atencién primatia. 2.-Hacer accesibles los psicofarmacos. 3.-Propor-
cionar atencién comunitaria. 4.- Promover la educacion sanitatia. 5.-Involucrar a las comunidades, a las familias y a
los usuarios. 6.-Establecer politicas, programas y legislaciones a escala nacional. 7.-Desarrollo de los recursos huma-
nos, 8.- Establecer vinculos con otros sectores. 9.-Evaluar la salud mental comunitaria y 10.- Destinar mayor apoyo
a la investigacion.

Sin embargo, el abordaje de los trastornos mentales no es la tinica forma de entender la salud mental, sobre todo si
consideramos que la mayoria de la poblacion no padece ningtin trastorno mental y por lo tanto no tiene un diagnostico
psiquiatrico, no necesita tomar psicofarmacos, no necesita internamiento, ni amerita atencién psiquiatrica especializada,
pero puede llegar a tener problemas de salud mental con afectaciones en su salud emocional que implicara la necesidad
de buscar alternativas terapéuticas como algtn tipo de psicoterapia, sin necesidad de tomar psicofarmacos. Debido a que
los seres humanos generalmente tenemos la necesidad de hablar y que alguien escuche nuestros problemas, esto puede
ayudar para sentirnos mejor. Existe un grupo de personas mas reservadas e introvertidas que prefieren no hablar de sus
problemas, se los guardan, y luego tienen conductas agresivas e inconveniente para quienes les rodean. Lo antetior es
comun cuando no hay posibilidad de hablar sobre nuestros problemas y no tenemos con quien hacetlo, ya que existen
personas que no les gusta escuchar los problemas de los demis, y el ritmo de vida impide que los padres escuchen a sus
hijos. En este sentido, el principio basico de la psicoterapia consiste en que la persona pueda tener un espacio para hablar
de sus dificultades y conflictos, con un profesional debidamente entrenado en las técnicas de la psicoterapia. Las perso-
nas con problemas emocionales necesitan ser escuchadas y la psicoterapia puede ofrecer un excelente espacio que sirva
para intentar la resolucién de estos problemas. Existen diversas modalidades terapéuticas por medio de las cuales las
personas pueden recibir ayuda en el nivel individual, grupal, de pareja o familiar, entre otros.

Enlistar los problemas de salud mental puede ser interminable ya que éstos tienen que ver con dificultades que se
pueden convertir en conflictos de distinta magnitud entre padres e hijos, entre hermanos, en las relaciones de pareja,
en las relaciones laborales, entre maestros y alumnos, entre vecinos, entre familias, y pueden generar diversas formas
de maltrato emocional, acoso y abuso sexual, e incluso el sindrome del burn-out, etc. De esta forma, la salud mental se
puede entender como un proceso dinamico que, generalmente, ocurre en un continuo salud-enfermedad mental,
aunque en la mayoria de los casos no se llega necesariamente a la enfermedad y estas personas pueden mantener su
salud mental con variaciones dependientes de diversas circunstancias. Las personas que no padecen trastornos men-
tales pueden presentar otro tipo de problemas de salud mental que pueden afectar su bienestar emocional, asi como
problemas psicosociales que afectan su funcionamiento y por ende su vida cotidiana. De ahi que la salud mental
condicione las actividades que realizan las personas y las habilidades psicosociales que tienen para enfrentarse a los
problemas de la vida cotidiana. Cuando las personas no han adquirido las habilidades psicosociales necesarias, ten-
dran dificultades para desempefarse satisfactoriamente en las diversas areas de sus funciones por lo que pueden
presentar problemas en una ocupacion o trabajo, en el manejo de sus ingresos econémicos, en sus relaciones sociales,
en sus relaciones de pareja, incluido su componente sexual y en sus relaciones familiares. Los recursos emocionales
son otro aspecto importante en la salud mental de los individuos: una persona que desde nifio no tuvo la posibilidad
de aprenderlos no tendra la capacidad emocional para enfrentarse de una manera sana a los problemas de la vida
cotidiana y podra ser insegura, agresiva, conflictiva, con un bajo nivel de autoestima, con una necesidad muy grande
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de tener la aprobacién permanente de los demas, depresiva ¢ inmadura. Por lo tanto vivird una situacién muy
diferente a la de otra persona que tuvo el acompafiamiento emocional de sus padres y adquirié recursos emocionales
que le permiten tener seguridad, buen nivel de autoestima y sobre todo madurez, entendida ésta como la construc-
cion de la identidad, con independencia fisica, econémica y emocional de la familia de origen, as{ como la capacidad
de asumir responsabilidades, planificar, ser productivo, respetar las opiniones de los demas, poder intimar consigo
mismo y con otros seres humanos, que lo lleve a establecer vinculos afectivos y amorosos profundos que impliquen
capacidad de compromiso, conocerse a s{ mismo y tener autoctitica.

La Organizacion Mundial de la Salud (1960) define a la salud como: “Estado de completo bienestar mental, fisico
y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”. En este concepto, el bienestar mental aparece como
un componente importante de la salud integral. Sin embargo, pueden existir preguntas dificiles de contestar sobre
este aspecto como: squé tan posible es definir e identificar a una persona con salud mental?, o bien, ¢existen personas
que toda su vida tengan salud mental? y la mas dificil, ;como diferenciar la normalidad de la anormalidad en el mundo
tan convulsionado actualmente? Parece que la vida de las personas tiene que ver con las ocasiones en que existen
momentos de salud mental y otras situaciones en las que debido al estrés emocional o psicosocial, la salud mental se
ve afectada. Por lo anterior concluimos que todos en algin momento tenemos problemas con nuestra salud mental.
La salud mental puede asociarse con palabras como: tranquilidad, estabilidad, equilibrio, prudencia, tolerancia, madu-
rez, sensatez y busqueda de la felicidad. Una definicion final que podtia ayudar a entender, de manera més precisa, el
concepto de salud mental es la que propone el doctor Ahmed Okasha (2005), Presidente de la Asociacién Mundial
de Psiquiatria, quien considera a la salud mental como “un estado de bienestar en el cual los individuos reconocen
sus habilidades, son capaces de enfrentarse con los estresantes normales de la vida, pueden trabajar de una manera
productiva y fructifera y hacer contribuciones en sus comunidades”.

Un cambio importante que ha ocurrido en los ultimos afios, es que el manejo de la informacién respecto a los
trastornos mentales y a la salud mental no es algo exclusivo de los especialistas. Actualmente la informacién se
encuentra disponible para todos los interesados: pacientes, familiares y publico en general.

Las familias de personas con trastornos mentales merecen un comentario especial. El cambio ha consistido en una
participacion mas activa e importante de las familias, en el proceso de la enfermedad, durante el tratamiento, en el
proceso de recuperacion y en el apoyo emocional al paciente. La aparicion en los tltimos afios de diversas asociacio-
nes de familiares, es una prueba de ello, ya que ahora se cuenta con el apoyo de familiares quienes, a través de terapias
y cursos psicoeducativos, tienen un amplio conocimiento de la enfermedad y cuentan con las herramientas necesarias
para enfrentarse a situaciones de crisis, asi como resolver problemas y tener una alianza con los especialistas en
beneficio del paciente.

Finalmente, la difusién de la salud mental es importante, por lo que se propone que la informacion disponible en
este campo trascienda al personal de la salud mental de manera que pueda ser ampliamente difundida y se encuentre
disponible para el publico en general, con el propédsito de que sea de utilidad para prevenir, promover y fomentar la
busqueda de la salud mental de todos los ciudadanos. Sin duda, es mejor tener a la poblacién debidamente informada
para que se puedan evitar estigmas, prejuicios, discriminacion, y promover el respeto a los derechos humanos de las
personas que padecen trastornos mentales.
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