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I. Introduccién

El presente trabajo constituye una tentativa de enfocar
el desarrollo y alcance de los programas de cuidados
primarios de salud mental en la America Latina. Con
este fin, se hard un breve recuento de los anteceden-
tes histéricos y de las experiencias tempranas en el
campo de la salud mental comunitaria, seguido por la
mencion de los hallazgos mas conspicuos obtenidos
por varios programas y de la descripcion de un modelo
esquematico de prestacion de servicios; para finalmen-
te, esbozar algunas reflexiones y comentarios genera-
les sobre el tema.

Pero antes, es necesario hacer una advertencia so-
bre la gran dificultad que existe para conseguir infor-
macion suficiente acerca de las publicaciones cientifi-
cas latinoamericanas. Se estima en efecto, que 70 %
de las producciones de la region estan excluidas de los
indices internacionales de referencias bibfiograficas y
por lo tanto estan condenadas a llevar una existencia
“fantasmal” (1), solo accesibles a busquedas especia-
lizadas en los respectivos paises de origen. Esto con-
duce a un circulo vicioso por el cual un articulo no se
cita porque no figura en el indice y no esta en el indice
porque la publicacion donde aparece no es bien cono-
cida. La totalidad de las publicaciones cientificas en
Latinoamérica sélo representa 1.8% del conjunto de
publicaciones citadas en los indices bibliograficos y
80 % de la poblacion mundial vive en paises cuya re-
presentacion en dichos indices apenas corresponde a
un 2% del total (1). A los problemas mencionados se
afiade que la mayoria de las publicaciones oficiales
sobre temas de la salud aparecen como informes, bo-
letines, folletos o libros de circulacion bastante restrin-
gidas y efimeras, razon por la cual se les ha cafificado
acertadamente como “literatura fugitiva”. En estas con-
diciones, la revision de un tema como el presente se
vuelve una tarea muy dispendiosa que aun con la ayu-
da de informantes y consultores resulta forzosamente
incompleta.

* Profesor Titular del Departamento de Psiquiatria. Facultad de Sa-
fud, Universidad del Valle. Director del Centro Colaborador de la OMS
para Investigacion y Adiestrimiento en Salud Mental, Hospital Univer-
sidad del Valle, ap. aérea 1418, Cali, Colombia.

El presente trabajo se realizé bajo los auspicios del Fondo Marga-
rita de Pacini - Fundacién para la Educacién Superior.

48

Il. Antecedentes histéricos
A). Precursores - bases conceptuales

Desde comienzos del presente siglo se observa ya en
algunos paises de la América Latina un despertar por
formas de atencidn psiquiatrica diferentes a la reclu-
sion en asilos de los enfermos mentales. En 1907,
Azevedo Riveira inaugura en Brasil el primer hospital
mental de puertas abiertas y en 1908, Franco da Ro-
cha inicia el primer programa de cuidados psiquiatri-
cos en hogares sustitutos en Sao Paulo (2). En 1915,
se funda en Lima el primer servicio de consulta externa
para enfermos mentales en el hospital Santa Ana (2).
En 1922 Hermilio Valdizan y Honorio Delgado publican
la primera cartilla de higiene mental, titulada “Defién-
dase de la locura” (3). El primer dispensario de higiene
mental es inaugurado en Lima en 1930 por Baltazar
Caravedo y en 1932, se crea la Liga Peruana de Higie-
ne Mental, que preconiza el uso de medidas preventi-
vas, en coordinacion con los programas escolares (3).
En 1941, Carlos Seguin abre en el Hospital Obrero de
Lima la primera unidad psiquiatrica en un hospital ge-
neral (2).

En 1946 se establece en México el primer servicio
de higiene mental, con tareas orientadas a clinica de la
conducta en un Centro de Salud Pulblica (4). En 1953,
se crea en Peru el Departamento de Higiene Mental
del Ministerio de Salud y aparecen los primeros con-
sultorios de higiene mental (3). Por desgracia, en con-
traste con las acciones innovadoras arriba menciona-
das, el grueso de la actividad psiquiatrica en la region
gira en torno a la reclusién de pacientes en asilos, don-
de impera el hacinamiento indiscriminado, la falta de
personal idoneo, la carencia de recursos terapéuticos
y el uso de medios inhumanos de restriccion fisica. Prac-
ticas arraigadas que perduran en la mayoria de los
paises latinoamericanos hasta bien entrada la mitad
del siglo y, en algunos casos, hasta nuestros dias.

A partir de la década de los cincuenta, la base con-
ceptual de los nuevos principios normativos en mate—
ria de salud mental se amplia y consolida de manera
progresiva, gracias a una serie de sucesos impor-
tantes entre los cuales vale la pena destacar los si-
guientes:

Entre 1950 y 1953, los comités de expertos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en reuniones
sucesivas (5-7) destacaron la necesidad de sustituir la
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tendencia de aumentar el nimero de camas en los hos-
pitales psiquiatricos, por la creacién de servicios alterna-
tivos que reduzcan la admisidn a dichos hospitales. Se
sugiere el uso de servicios de consulta externa, dis-
pensarios de salud mental, hospitales de dia, hogares
de transicion y clubes de ex-pacientes. Se estima que
los psiquiatras deberian dedicar por lo menos una ter-
cera parte de su tiempo a labores comunitarias y capa-
citar al personal para ofrecer una mejor informacion al
publico. Todas estas ideas encuentran eco en los me-
dios profesionales y académicos latinoamericanos y
contribuyen a reforzar la orientacion de varios investi-
gadores hacia los campos de la epidemiologia y la psi-
quiatria social (8-12), asi como a renovar y a ampliar
los programas docentes y asistenciales (13-18).

En 1962 y 1964, la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) auspicia dos seminarios latinoamerica-
nos de salud mental realizados en Cuernavaca y Bue-
nos Aires (19,20) donde se discuten temas fundamen-
tales para desarrollar programas de ensefianza, inves-
tigacion y asistencia.

En 1968, se reine en San Antonio la Conferencia de
Salud Mental en las Américas (21), en la cual, gracias
al acopio e intercambio de informacién relevante, los
paises pueden formarse una imagen mas clara de sus
propias realidades y de los planes y estrategias para
mejorarlas.

En 1972, se celebra en Santiago de Chile, la Tercera
Reunién Especial de Ministros de Salud Publica del
Hemisferio y se elabora el Plan Decenal de Salud para
las Américas (22). En cuanto a la salud mental se reco-
mienda el uso de tratamientos ambulatorios, la capa-
citacion psiquiatrica de los meédicos generales, y la di-
fusion de conocimientos de salud mental en amplios
sectores profesionales relacionados con la salud. Se
sugiere crear organismos técnicos de salud mental en
los ministerios, la investigacion epidemiolégica e incluir
acciones de promocion de la salud mental y la pre-
vencion primaria de los trastornos mentales en cada
una de las acciones de salud llevada a cabo en la co-
munidad, con la aspiracion de cubrir por lo menos un
60 % de la poblacion.

En 1974, se relne un comité de expertos sobre sa-
lud mental de la OMS con el propdsito de estudiar la
organizacion de los servicios de salud mental en los
paises en desarrollo (23). Se recomienda adoptar pla-
nes nacionales de salud mental, crear departamentos
de salud mental adscritos a los ministerios y establecer
bases presupuestales adecuadas.

Una recomendacion especial fue descentralizar los
servicios de salud mental e integrarlos a los servicios
generales de salud publica asi como colaborar con or-
ganismos sociales no medicos. Se estipula que la sa-
lud mental debe incluirse dentro de las actividades del
personal primario de salud y se recomienda que el per-
sonal especializado no debera dedicarse de manera
exclusiva a la atencion clinica de pacientes, sino mas
bien, “reservar la mayor parte de su tiempo para la for-
macién y supervision del personal no especializado que
habra de encargarse de la asistencia basica de salud
mental en la colectividad” (23). Se destaca también la
importancia de los programas piloto, tendientes a de-
mostrar la dimensién de los problemas de salud men-

tal y la factibilidad de adoptar medidas coordinadas para
su prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

En 1975, se publica el libro “La Salud por el Pueblo”
(24), editado por la Division de Fortalecimiento de los
Servicios de la OMS que incluye la descripcién de diez
programas de salud comunitaria realizados en paises
con grandes diferencias geograficas y politicas; en él
se destaca la participacion de la comunidad como un
elemento esencial en el éxito de los proyectos de sa-
lud. Si bien, no aborda de forma explicita el aspecto de
la salud mental, si contiene valiosas ensefianzas para
desarrollar planes comunitarios. Para América Latina
tiene especial relevancia el sistema de la “medicina sim-
plificada” adoptado en un area de demostraciéon en Ve-
nezuela en 1963.

En abril de 1978, se retne en Cali bajo los auspicios
de la OPS, el Seminario sobre Perspectivas para la Sa-
lud Mental en Latinoamérica, en el que se recomienda
ampliar la cobertura de los servicios de salud mental
en todos los paises de la region y propone formar un
grupo técnico multidisciplinario (grupo coordinador) que
oriente y facilite las acciones de salud mental en el con-
junto de paises (25).

La Conferencia Internacional sobre Atencién Prima-
ria de Salud, reunida en Alma Ata en septiembre de
1978, constituye un evento de singular importancia para
la difusion universal de los programas de cuidados pri-
marios de la salud (26). Bajo el lema de “Salud para
todos en el afio 2.000" se sugiere un uso Mas cons-
tructivo y humanitario de los recursos destinados a fi-
nes bélicos por parte de las naciones e insta a los
gobiernos y a la sociedad en general, a proporcionar
atencion primaria de la salud a todos los habitantes de
todos los paises del mundo. En cuanto a la salud men-
tal, su promocion figura entre uno de los contenidos
mas importantes del programa (contenido 5).

El grupo de trabajo sobre la Integracion de los Com-
ponentes Psicosociales en la Atencion Primaria, reuni-
do en Washington en 1980, destaca el papel prioritario
de la salud mental y recomienda incluirlo en todos los
niveles del sistema de salud. Recalca la importancia
de la movilizacion de las fuerzas comunitarias y la ne-
cesidad de coordinar sus acciones (28).

En 1985, se retine en Panama el grupo asesor del
Programa Regional de Salud Mental, convocado por la
OPS, y recomienda un esfuerzo continuado para em-
plear tecnologias psicosociales en los programas de
cuidados primarios de salud mental (28).

En la década de los 80, los planes nacionales de salud
empiezan a transformarse gracias a la adopcion de un
modelo mas apropiado de organizacion de los servi-
cios para cumplir los objetivos de la atencién primaria:
el de los sistemas locales de salud (SILOS). Dichos
sistemas estan concebidos como unidades basicas
disefiadas de acuerdo con las caracteristicas particu-
lares de los grupos de poblacion y de sus necesida-
des. El énfasis recae en la descentralizacion y en la
planificacion local, para un mejor aprovechamiento de
los recursos y optimizar las relaciones de la comuni-
dad con el personal clinico (29).

En noviembre de 1990, se retine en Caracas la Con-
ferencia Regional para la Reestructuracion de la Aten-
cion Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Sa-
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lud (30). El resultado de sus deliberaciones se resume
en la “Declaracion de Caracas” que reitera y enfatiza la
promocion de servicios de salud mental basados en la
comunidad y orientados hacia el respeto a la dignidad
de los derechos humanos y civiles de los pacientes;
propugna por emplear criterios racionales para su cui-
dado y propone revisar el papel hegemodnico de los
hospitales psiquiatricos tradicionales.

Como respuesta a las claras recomendaciones for-
muladas en dichas reuniones internacionales, y bajo el
influjo de reiteradas publicaciones que llegan a consti-
tuir una masa critica, se consolida una conciencia: la
necesidad de ampliar la cobertura de los servicios de
salud mental, renovar su estructura tradicional y poner-
los al alcance del puablico en un contexto comunitario;
algunos esfuerzos aislados ya se realizaron desde el
decenio de los sesenta con un caréacter experimental.

B). Experiencias tempranas

A continuacion se intenta dar un breve esbozo acerca
de algunos programas pioneros sobre salud mental
comunitaria desarrollados en varios paises de Latinoa-
mérica, por lo general proyectos pilotos o programas
de demostracién, destinados a probar la factibilidad de
modelos y estrategias y la conveniencia de adoptarlos
a mayor escala a nivel nacional. Casi todos ellos estan
vinculados a instituciones académicas o de bienestar
social; ademas de la prestacién de servicios dan énfa-
sis en la capacitacién del personal.

En 1967, se inaugura en la ciudad de México un ser-
vicio piloto de salud mental comunitaria adscrito a un
centro de salud (31). Entre otras actividades, desarro-
lla trabajo de campo realizado en hogares por personal
meédico primario o paramédico. Se propone la detec-
cion temprana, el tratamiento de casos y su control post-
hospitalizacion, la capacitacion del personal médico y
especializado y la investigacion epidemioldgica. Mas
tarde, se implanta el Programa Nacional de Salud Men-
tal y se crea el Departamento de Psiquiatria Comunita-
ria bajo el cual fucionan varios servicios de salud men-
tal comunitaria. Se busca una firme integracién con la
medicina general y un aprovechamiento adecuado de
las instalaciones, aumentando asi la cobertura y evi-
tando la duplicacion de esfuerzos.

El proyecto piloto de psiquiatria social, disefiado por
el Departamento de Psiquiatria de la Universidad del
Valle, comienza a operar en Cali en 1967, en un centro
de salud publica el cual presta servicio a un barrio de
15. 000 habitantes (32,33).

Su propésito fundamental es el de capacitar a resi-
dentes de psiquiatria en el trabajo comunitario y con-
siste en desarrollar actividades de servicio, supervision
y adiestramiento del personal de salud. El programa se
organiza con un criterio experimental orientado hacia
la busqueda de medios para atender las necesidades
de las areas marginadas, tanto en el sentido cultural
como en el econémico. La tarea central se orienta a
capacitar al personal paramédico en la deteccion y
manejo temprano de problemas asi como en el segui-
miento continuo de casos. Con un esquema de reasig-
nacion de funciones, un grupo de enfermeras auxilia-
res cumple tareas basicas de salud mental en el curso
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de visitas domiciliarias previstas en los programas de
salud publica y cuidado materno-infantil del centro de sa-
lud. El residente de psiquiatria funciona como especia-
lista, supervisa el trabajo clinico del personal médico y
de enfermeria y sdlo se encarga de tratar personalmente
a un reducido niumero de casos. En distintos periodos
y de acuerdo con los intereses individuales de los resi-
dentes se realizan actividades de grupo con padres de
familia, educadores, policias, religiosos, y grupos de
adolescentes. La experiencia lograda en este progra-
ma se enriquece posteriormente con la participacion
del Departamento de Psiquiatria en el Estudio Colabo-
rador de la OMS para la Extensién de los Servicios de
Salud Mental (34), en el cual se incluyen 7 centros en
diversos paises del mundo (Brasil, Colombia, Egipto,
Filipinas, la India, Senegal y Sudan).

En 1968, en Santiago de Chile se pone en marcha
un proyecto piloto de salud mental comunitaria (35).
Este programa, asi como otro proyecto similar para
la ciudad de Codrdoba (Argentina) realizado en 1969
(36), se orientan a prevenir los trastornos mentales y a
la atencion clinica por medio de recursos comunita-
rios y de un activo plan de educacion y capacitacion de
voluntarios. Para el tratamiento y la rehabilitacion del
alcoholismo se disefia una organizacidn piramidal de 5
categorias con tareas asignadas para cada nivel: des-
de los miembros de la poblacion general, hasta los
especialistas. El nivel intermedio (D3) comprende
miembros tales como enfermeras, auxiliares, educa-
dores primarios, sacerdotes, obreros y lideres comu-
nitarios.

En Buenos Aires se inicia un programa de salud men-
tal comunitaria anexo a un hospital general en 1969
(37). Las actividades de prevencion primaria, tratamien-
to y rehabilitacion se dirigen a las familias de un sector
urbano marginado y se asegura la participacién de gru-
pos de trabajo con padres de familia, maestros, obre-
ros y una junta vecinal de barrio para tratar los proble-
mas del alcoholismo y los desajustes escolares. Las
visitas domiciliarias comprenden 20% del total de con-
sultas clinicas.

La unidad sanitaria de San José de Murialdo, creada
en 1973 en Porto Alegre (Brasil), ofrece servicios de
salud mental como parte de un programa de salud pu-
blica (39). Los equipos primarios de trabajo compren-
den un médico, 2 a 4 auxiliares de salud (enfermeras
diplomadas o auxiliares), y un numero variable de “vo-
luntarios de salud” seleccionados por la comunidad. El
servicio se orienta a tareas terapeuticas y preventivas
en problemas tales como el alcoholismo, los trastornos
mentales infantiles, las urgencias psiquiatricas, la epi-
lepsia, los accidentes, la neurosis, los problemas emo-
cionales y el seguimiento de pacientes psicéticos des-
pués de su hospitalizacion.

Un ejemplo muy interesante de la movilizacién de
fuerzas comunitarias para tareas de salud, incluyendo
las de salud mental, lo constituye el programa del ba-
rrio de Santa Eduviges, en Tegucigalpa, donde grupos
de accién de la comunidad funcionan como agentes
efectivos de saneamiento ambiental, mejoramiento eco-
noémico y control del alcoholismo (38). En afios poste-
riores se inician interesantes programas de cuidados
primarios de salud mental comunitaria en Brasil, Boli-



via, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, México, Nicara-
gua, Panama, Perl y Venezuela. :

En 1989, la OMS inicia el estudio sobre “Problemas
Psicologicos en los Servicios Generales de Salud” en
14 centros de diversos lugares del mundo entre los
cuales se incluyen Rio de Janeiro y Santiago de Chile.
El estudio se propone investigar la frecuencia, la for-
ma, la deteccion, el manejo y la evolucion de los tras-
tornos psicoldgicos encontrados en pacientes que asis-
ten a los servicios generales de salud (40).

La afiliacién de varios programas de atencién prima-
ria a entidades universitarias ha facilitado el proceso de
capacitacion del personal médico y paramédico, no sélo
sobre métodos de diagnostico clinico, sino también en
el enfoque de los problemas psicosociales y en el de-
sarrollo de técnicas de aproximacion a la comunidad.

lll. Hallazgos, tendencias y actitudes

El esfuerzo desplegado durante las Ultimas décadas
por las entidades internacionales, por la comunidad
cientifica y por los grupos civicos y académicos para
promover la adopcién de un modelo comunitario de
cuidados primarios de salud, sélo han tenido éxito re-
lativo. Hay programas en marcha en varios paises pero
casi todos tienen el caracter de experimentos locales
con pocas posibilidades de replicarse. La respuesta de
los gobiernos, en la mayoria de los casos, ha sido de
una aceptacion protocolaria de las recomendaciones
pero sin el respaldo institucional ni financiero para lle-
varlas a la practica.

Un breve recuento de los hallazgos mas importantes
obtenidos en varios programas de cuidados primarios
de salud mental en Latinoamérica se sefiala en el cua-
dro 1.

CUADRO 1
Prevalencia de trastornos mentales en pacientes
atendidos en servicios primarios de salud puablica
en algunos paises de América Latina

Pais Afio | Investigador Tasa %
Brasil 1983 | E Busnello y cols 55.4
México 1984 | P Padilla y cols 51.0
Brasil 1987 | JJ Mari 47-56.0
Chile 1988 | RArayay cols 53.4
Nicaragua | 1990 | U Penayo y cols 56.0
Chile 1990 | R Florenzano y cols 53.5
Brasil 1990 | LA Villano y cols 38.0
Estudio OMS para extensién de cuidados

primarios de Salud Mental (1980) 13.95

Los estimativos de la prevalencia de los trastornos
mentales entre los pacientes atendidos en servicios
comunitarios de salud publica, muestran hallazgos bas-
tante similares entre si, a pesar de la diversidad de los
lugares y las épocas (41-48). Como puede verse en el
cuadro 1, las tasas son muy altas, y mucho mayores
que las obtenidas en el estudio realizado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud en los centros de los pai-
ses en desarrollo, entre los que se incluyo a Cali. Las
diferencias pueden atribuirse a razones metodolégicas.

En la mayoria de los estudios se sefiala una notoria
discrepancia entre |la proporcién de casos hallados por
los trabajadores primarios de salud y por el personal
especializado. Pero en varias ocasiones se ha demos-
trado como dicha discrepancia puede reducirse, y aun
eliminarse, con el uso de programas adecuados de
capacitacion.

Varios estudios sefalan la alta frecuencia de proble-
mas psicologicos que se presentan en la consulta mé-
dica bajo la forma de quejas somaticas (49, 50), tanto
con caracteristicas hipocondriacas como somatoformas
y, por lo general, con un trasfondo depresivo. Como es
de observarse, estos casos congestionan los servicios
y tienden a convertirse en usuarios crénicos de los mis-
mos. Es por otra parte evidente que la ocurrencia de
muchos de estos trastornos guardan intima relacién con
graves perturbaciones socio-economicas, y la posibili-
dad de manejarlos de manera eficiente, rebasa los li-
mites de la atencién médica y reclama la intervencién
de otros sectores de la comunidad. También se observa
sin notorio predominio de pacientes del sexo femenino
tanto en las consultas médicas en general, como en
las consultas psiquiatricas, donde la diferencia entre
ambos sexos es aun mayor (43,44, 47,48).

La respuesta de la poblacion general a los progra-
mas de cuidados primarios de salud mental en centros
de salud publica parece ser positiva hasta donde ha
sido posible documentarla (51,52). Por lo general no
se registran actitudes de franco rechazo o menospre-
cio. Cuando se han podido evaluar las creencias y las
actitudes de la comunidad hacia la enfermedad men-
tal, ésta muestra una tendencia a atribuirle un origen
fisico y por lo tanto, existe la posibilidad de una buena
respuesta al tratamiento médico (cuadro 2) (51).

En cuanto a la opinién del publico sobre los psiquia-
tras parece ser mejor en América Latina que la expre-
sada en paises industrializados, y la disposicion de
aceptar socialmente al enfermo mental es mejor en
nuestro medio (cuadro 3) (53).

Tanto el personal de los servicios de salud como el
publico en general, estiman que la tasa de prevalencia

CUADRO 2
Opiniones acerca de las causas para la psicosis
Grupos Causas
Organicas | Psicoldgicas | Sociales | Otras
Médicos 46 17 36 1
Otros trabajadores de la salud 39 22 38 1
Poblacion general 43 33 21 3

(Fuente: Micklin M, Ledn CA, 1977)
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CUADRO 3
Aceptacion de ex-pacientes
psiquiatricos en la comunidad

Pais Afio Porcentaje de aceptacion como:
Vecino | Compafero | Cényugue
de trabajo
USA 1960 82 62 37
Costa Rica | 1964 83 78 38
Colombia 1968 94 87 40

(Fuente: Micklin M, Ledn CA, 1972)

de los trastornos mentales en la comunidad es bastan-
te alta (54). También opinan que el tratamiento predo-
minante es el de métodos fisicos, lo cual coloca al tras-
torno mental en la esfera de lo susceptible de ser trata-
do en un centro comunitario de salud (cuadro 4) (54).

Una observacién frecuente en los centros de salud
publica es la de cierta renuencia del personal para acep-
tar la asignacion de tareas de salud mental. Con fre-
cuencia se les considera como una imposicion adicio-
nal al trabajo propiamente médico y como una carga al
ya congestionado programa diario de actividades. Es
menester un proceso, a veces prolongado, de sensibi-
lizacion y capacitacion para disuadirlos de estas nocio-
nes negativas.

Uno de los problemas de gran envergadura en el
ambito psicosocial es el notable incremento de la vio-
lencia. Hay paises de la region donde ésta figura como
la primera causa de muerte de los hombres entre los
15 y 45 afios, con el consiguiente impacto desastroso
sobre las familias y los grupos sociales. Esto amerita
que se desarrollen programas especificos de preven-
cion, intervencion en crisis y rehabilitacion, los cuales
reclaman acciones intersectoriales coordinadas. Tam-
bién debe tomarse en cuenta que el aumento y la de-
pendencia a las drogas, cada dia cobra caracteristicas
mas alarmantes en todo el mundo.

IV. Elementos de un modelo esquemético
Al examinar la estructura de los diversos modelos de

cuidados primarios de salud mental comunitaria a lo
largo de diversas épocas en la América Latina, resulta

evidente que es necesario utilizar coordinamente un
equipo médico y paramédico con funciones especifi-
cas, bajo la supervision sistematica de personal espe-
cializado para lograr con ello una mayor cobertura y
eficiencia de los servicios. El trabajo psiquiatrico no
debe ser una tarea exclusiva del especialista, sino mas
bien, de cada uno de los miembros del equipo de sa-
lud, para la cual han de prepararse siguiendo un es-
quema de reasignacion de roles. Se busca de este
modo, incorporar las actividades de salud mental den-
tro de los programas generales de salud publica, capa-
citar al personal médico y paramédico en tareas de
salud mental y prestar servicios de forma oportuna y
continua lo més cerca posible del ambito familiar del
paciente.

A pesar de haber sido propuesto hace varios afos (55),
el siguiente esquema sobre una posible reasignacion
de funciones del personal encargado de ofrecer cui-
dados primarios de salud mental comunitaria puede aun
tener suficiente validez (grafica 1).

Conviene visualizar a los centros o dispensarios de
salud como un tipo de servicio que esta en contacto
inmediato con la comunidad, pero también vinculado a
una red de servicios especializados. El esquema pro-
pone que la poblacién tenga acceso directo al sistema
de salud, lo cual puede facilitarse mas ain con la parti-
cipacion de personal voluntario elegido por la misma
comunidad: e/ promotor de salud. Este se ha capacita-
do a través de cursos breves en tareas sencillas de
salud. En el campo especifico de la salud mental le
corresponde detectar posibles casos por medio del re-
conocimiento de los sintomas obvios y ofrecer una
orientacion pertinente al paciente y a sus familiares en
el uso del centro de salud mas adecuado. Puede, ade-
mas, contribuir a la educacién basica de la familia en lo
relativo a las actitudes y los manejos para y con el pa-
ciente, a darle a cada caso seguimiento con miras de
continuar con el tratamiento, a intervenir oportunamente
en los casos de urgencia y a adoptar medidas pre-
ventivas.

El siguiente elemento en la estructura administrativa
de la prestacién de servicios es el auxiliar de enferme-
ria cuya base de operaciones es el puesto de salud o
centro de salud. El auxiliar de enfermeria tiene capaci-
tacion formal en enfermeria a nivel pre-universitario y
es capaz de aplicar cuestionarios estandarizados para

CUADRO 4
Promedios de las proporciones estimativas de los diversos tipos
de pacientes atendidos en su practica diaria por una muestra
de trabajadores de la salud en Cali

% % %

Ocupacion Sin Neurbticos Psicoticos
transtorno psicosomaticos
mental trast. pres.

Médicos (N = 149) 53 47 5
Enfermeras (N = 26) 50 44 14
Enfermeras Aux. (N = 33) 46 53 30
Curanderos (N = 15) 34 64 ¥

Nota: Los totales no siempre suman 100 porque las preguntas se hicieron en forma

independiente.
(Fuente: M. Micklin, Ledn CA, 1976)
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GRAFICA 1
Esquema de la delegacién de funciones para las tareas de Salud Mental

Contactos directos y continuos

------------ Contactos ocasionales y/o indirectos
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detectar trastornos mentales. Puede reconocer y enu-
merar los principales sintomas y formular un diagnésti-
co genérico. Puede manejar casos rutinarios bajo su-
pervision y desempefiar labores de educacion en la
comunidad, tanto en el centro como por visitas domici-
liarias.

El enfermero diplomado esta capacitado para mane-
jar una buena proporcion de casos, incluyendo la reco-
mendacién de tratamientos y la aplicacién de algunos
métodos terapéuticos. En ciertos casos, algunas de es-
tas funciones también podrian cumplirlas trabajadores
sociales y terapeutas ocupacionales. El enfermero des-
empefia concomitantemente funciones de supervision

de auxiliares y promotores, adiestramiento de perso-
nal y educacion de la comunidad. A su vez, recibe su-
pervision directa del médico y eventualmente del con-
sultor o consultores.

El médico de un centro de salud debe ser de prefe-
rencia un generalista 0 mejor ain un meédico familiar,
capaz de afrontar todos los problemas de salud que
llegan a la atencién del centro, ya sea por intervencion
personal, asignacion de tareas o remision del caso a
centros especiales. En el campo de la salud mental esta
capacitado para el diagnostico y el tratamiento de los
problemas psiquiatricos de ocurrencia mas frecuente,
y en especial para el manejo de urgencias, uso de téc-
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nicas de intervencion en crisis y procedimientos tera-
péuticos diversos. En ciertos casos algunas de las la-
bores del médico en los programas de salud mental
pueden ser realizadas por psicélogos o enfermeras es-
pecializadas en psiquiatria. Una de las tareas mas im-
portantes es la de supervisar el trabajo clinico del per-
sonal del centro, recibiendo a su vez, supervision pe-
riodica del consultor.

El consultor es un elemento de enlace entre el cen-
tro de salud y los centros especializados. Para el tra-
bajo permanente de los centros de salud el consultor
es un psiquiatra, pero para determinados proyectos o
actividades se puede recurrir a otro tipo de especialis-
ta, técnico o cientifico (por ej., epidemiélogo, psicélo-
go, socidlogo, estadistico, etc.) El consultor debe estar
intimamente vinculado a instituciones especializadas,
tales como hospitales, universidades, centros de inves-
tigacion, etc. a fin de facilitar al maximo la comunica-
cién y la coordinacion técnica y administrativa de estas
entidades con el centro de salud. Se sobrentiende que
el mismo consultor puede prestar sus servicios en va-
rios centros de salud, lo cual contribuiria a unificar cri-
terios y procedimientos. Una de las funciones esencia-
les del consultor en los centros de salud seria la de
capacitar al personal valiéndose de un sistema practi-
co de ensefanza que incluya la presentacion de casos
y seminarios clinicos. Asi, tanto promotores como auxi-
liares, enfermeras y médicos se capacitan en el mane-
jo de casos psiquiatricos y en la forma mas adecuada
de enviar a aquellos casos que escapan de la posibili-
dad del manejo clinico a nivel de los centros.

Dentro del sistema de educacién publica podria pen-
sarse en un programa afiliado de salud mental por medio
de la asesoria de consultores que podrian ser psicdlo-
gos adscritos a las instituciones educativas. Por su
adiestramiento y por el tipo de practica que podrian lle-
var a cabo los psicologos, estarian capacitados de ma-
nera excepcional para desempefiar las funciones de
los consultores de salud mental dentro del sistema de
educacion publica, coordinados en forma paralela y en
intimo contacto con el sistema de salud publica.

V. Comentarios finales

Para concluir, convendria, aunque fuese de manera muy
breve, destacar algunos requisitos importantes para
poner en marcha y mantener los programas de cuida-
dos primarios de salud mental comunitaria.

Es indispensable ante todo una voluntad politica que
anime y respalde la creacion de un sistema de servi-
cios orientados al bienestar social, de entre los cuales
se destaquen la salud y la educacion. Por desgracia, la
importancia prioritaria de estas areas no se refleja en
el monto de las partidas presupuestales asignadas a
ellas por los gobiernos, dando como resultado un défi-
cit permanente de recursos.

Es preciso tener un estimativo claro de las necesida-
des del drea donde van a funcionar los servicios, los
recursos humanos y financieros disponibles. Estudios
previos sobre las tasas de morbilidad de los trastornos
mentales y de las nociones y actitudes de la poblacion
acerca de ellos pueden ser de gran utilidad para un
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disefio adecuado de los servicios. El éxito de los pro-
gramas se relaciona con la disposicién del publico a
cooperar con las autoridades y con el personal encar-
gado de la prestacion de servicios. Dicha disposicién
es, a su vez, un reflejo de las nociones y las actitudes
comunitarias acerca del trastorno mental y su tratamien-
to. Por fortuna la aceptacién de los programas de cui-
dados primarios por parte del publico, no parece ofre-
cer problemas graves cuando la prestacién de servi-
cios se confia a personal bien capacitado.

La adecuada capacitacion es el punto nodal para el
éxito de los programas y exige un cuidadoso disefio de
planes y actividades de aprendizaje. La educacion
médica tradicional se caracterizé por un notorio descui-
do en la ensefianza de la psiquiatria y sus disciplinas
afines. Esta deficiencia ha podido corregirse sélo de
manera parcial en las Ultimas décadas. Los programas
comunitarios de salud mental requieren de personal
médico y paramédico bien familiarizado con la identifi-
cacidn de los casos y los conceptos basicos sobre su
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Para esto es
necesario disponer de manuales e instrumentos estan-
darizados para la deteccion de casos (56,57). También
se considera muy deseable el uso de un sistema sim-
plificado de clasificacién que permita diagnosticar los
trastornos cuyas caracteristicas clinicas no correspon-
den exactamente con las de las entidades incluidas en
las clasificaciones oficiales (58,59).

Por su importancia potencial como modelo de inte-
gracion, entre los servicios de salud con las institucio-
nes docentes y la comunidad, vale la pena mencionar
el programa UNI que inici6 actividades en la regién en
1992. Se gestd bajo los auspicios de la fundacién
Kellogg, y es concebido como un recurso innovador en
la educacion de los profesionales de la salud (60). El
programa busca propiciar un avance en la educacién
del personal de salud, en los servicios y en la comuni-
dad en forma coordinada y sincronica. Se propone crear
modelos replicables y una red de integracion de los pro-
yectos y los mecanismos de apoyo, evaluacion y difu-
sion. Se espera robustecer los sistemas locales de sa-
lud (Silos), reforzar la integraciéon docente-asistencial
de proyectos multidisciplinarios, y estimular la participa-
cion y el liderazgo comunitarios en las decisiones refe-
rentes a la salud. En la actualidad, estan en marcha en
11 paises latinoamericanos 23 proyectos, en los cua-
les algunos incluyen actividades de salud mental.

El auge presente de la tecnologia informatica y su
desarrollo previsible, plantea la necesidad de intensifi-
car su uso en los campos de la educacion y la salud.
Podrian realizarse programas didacticos para adiestrar
al personal y establecer sistemas interactivos de co-
municacion para tareas de consultaria en diagndstico
y tratamiento, con el uso de redes informaticas. Asi
mismo, el publico tendria acceso directo a los progra-
mas de prevencion y mantenimiento de la salud y se
facilitaria la conformacién de grupos comunitarios de
auto-ayuda.

La adopcidn, por parte de un buen nimero de paises
de la region, de la nueva modalidad de sistemas de
cuidado médico gerencial (“managed care”) conlleva a
utilizar estrategias administrativas dentro de las cuales
podrian incluirse los esquemas de los cuidados prima-



rios de la salud mental comunitaria, pero esto requiria
un elaborado proceso previo de planificacion y ajuste
que aun no se ha producido. Sin embargo, en épocas
diferentes y con el beneficio de una visién global de las
posibilidades evolutivas de Latinoamérica, se ha for-
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21;

22.

mulado un acto de fe en el potencial de la regién para
la innovacién y la accién creadora (61,62), cuyo ade-
cuado encauzamiento podria contribuir al cambio de
las condiciones de la salud mental en sus habitantes al
iniciarse el nuevo milenio.
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