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Summary

The mental health services in Mexico, specially those
oftered by public health institutions, have always shown some
major problems of organization. Exampies of this problems
are the lack of epidemiological information to support
decisions, the insufficient resources available for this kind of
services, and the absence of mental health activities at primary
care units and programs. The Minister of Health of the federal
government is changing its management peolitics in public
health services, in order to give faculties to the local
movements of each state of the country in health services
matters. This process constitutes and opportunity for mental
health services, which must include the creation of mental
health local offices, educational proagrams for the health staff,
rectientation of the rol of psychiatric hospitals from treatment
of mental disorders to rehabilitation, on the basis of a more
close contact with the communities, and the inclusion of mental
health topics, programs and activities at primary health care
services.

Key words: Mental health, regionalization, decentralization.

Resumen

La atencién a problemas de salud mental por parte de ins-
tituciones de salud ha mostrado siempre problemas de orga-
nizacién y prestacién de servicios, entre los que destacan la
falta de informacion epidemiolédgica, la escases de recursos
destinados a estos programas y la ausencia de actividades
en |a atencién de primer nivel, con la consecuente desvincu-
lacién de otros programas y servicios. La politica descentra-
lizadora de servicios a las entidades federativas por parte de
la Secretaria de Satud, brinda una oportunidad de reorgani-
zar y reorientar la atencién a la salud mental. Una propuesta
de esta naturaleza debe incluir entre otras medidas la crea-
cion de instancias administrativas locales en la estructura de
los servicios en los estados, la capacitacion al persenal de
salud en tépicos de psiquiatria y psicologia, la reorganiza-
cion de los hospitales psiquidtricos, orientdndoelos a progra-
mas de rehabilitacién y vinculandolos con la comunidad, v la
incorporacién de la salud mental como un componente mas
de |a estrategia de atencién primaria a la salud.
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1. Antecedentes histdricos

El enfoque centralista a los problemas de salud en
México encuentra su origen en la concentracién de
universidades, instituciones de investigacion y servi-
cios de alto nivel de especializacion en la capital del
pais, por la sencilla razén de que ahi nacieron, y de
ellos se desprendieron nuevos conceptos y programas.
El Instituto Nacional de Cardiologfa y el combate a la
fiebre reumatica, o el Centro Dermatolégico Pascua y
la lucha contra la lepra pueden ser dos buenos ejem-
plos de esta situacion. Las autoridades sanitarias se
concentraban en la ciudad de México y lo mismo ocu-
rria con los recursos humanos y técnicos para el desa-
rrollo de programas de salud. En consecuencia, la ini-
ciativa en los programas fue del centro, y lo mismo
ocurrié con su administracién, Esta etapa de desarro-
llo cientifico y tecnoldgico de recursos para atender
las enfermedades sin duda ofrecié las bases. Poste-
riormente fue necesario que los programas se exten-
dieran, en su alcance geogréfico y por lo tanto en su
impacto, y los gobiernos se preocuparon por fede-
ralizarlos. Nacieron asi, diversas instancias locales en
cada estado, encargadas de administrar programas
federales de salud. Al inicio de la década de los ochenta
estas instancias fueron agrupadas en jefaturas estata-
les de servicios. A partir de 1982 comienza a hablarse
en el pais de la descentralizacién como una de las
politicas fundamentales del nuevo gobierno federal, y
la Secretaria de Salud resulta una de las primeras y
mas decididas dependencias que llevan a cabo este
proceso. La primera etapa del proceso de descentrali-
zacion de servicios de salud se caracterizd, sin em-
bargo, por la conservacion de lineamientos y de es-
tructura en los programas, todavia uniformes para
todo el pais. Sigue a la descentralizacién el interés, en
diferentes entidades, por las caracteristicas locales de
los problemas de salud, y en consecuencia por la regio-
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nalizacién de prioridades y recursos para la salud y su
administracion. El modelo SILOS (Sistemas Locales
de Salud) es un ejemplo excelente de este interés (14).

Todos estos fendmenos resultan mas o menos co-
munes para casi todos los problemas de salud. Los pro-
blemas de salud mental y la evolucidn de recursos y
programas para su atencién presentan algunas diferen-
cias con este patrén general. El interés de gobiemos y
comunidades se concentrd en principio en las grandes
enfermedades mentales, en el deterioro grave que oca-
sionan a quienes las padecen, y en las consecuencias
sociales de tal deterioro. Se crearon entonces institu-
ciones en diferentes partes del pais, en ocasiones por
iniciativa de los gobiernos locales, en otras por iniciati-
va del gobierno federal como en el caso de la “Opera-
cidén Castafieda”, cuya orientacion general se encami-
naba a la custodia de personas seriamente afectadas.
Se intentd entonces agrupar a todas estas instituciones
bajo el control de una instancia federal, la Direccién
General de Salud Mental, encargada de la administra-
cion directa de un buen numero de hospitales psiquia-
tricos en todo el pais, y de hacer un intento por normar
y apoyar a los que no operaban con recursos federales.

Hasta aqui, se hablaba muy poco de otras modali-
dades de danos a la salud mental mas alla de las gran-
des enfermedades mentales, y mucho menos de poli-
ticas, lineamientos, programas y recursos para aten-
derlas, y de un enfoque integral a la atencién en salud
mental como responsabilidad de todos los niveles de
atencion. El programa de formacién de equipos de sa-
lud mental, que contaban con un médico especialista
en psiquiatria y un psicdlogo, en diversos centros de
salud en la ciudad de México, constituyd una honrosa
excepcién a esta tendencia.

Al desaparecer la Direccién General de Salud Men-
tal, los hospitales que administraba pasaron a ser res-
ponsabilidad de las jefaturas locales de servicios, y en
conjunto con los hospitales locales en varios estados,
forman un verdadero mosaico, con normas, lineamien-
tos de operacion, recursos, esquemas administrativos y
senvicios muy heterogéneos. Con frecuencia pasan por
alto la situacion epidemioldgica de los males mentales,
las caracteristicas locales de ésta, y su impacto en la
salud piblica. El retroceso resuitaba entonces evidente.

Las sucesivas crisis financieras en nuestro pais y la
limitacién de recursos que provocaron, se reflejé en la
atencién a la salud, y las administraciones optaron por
restringirios de manera importante a los servicios psiquia-
tricos para apoyar otros programas considerados de
mayor prioridad. Estos servicios, deben admitirse, care-
cian ademas de propuestas coherentes y organizadas.

El gobierno federal encaminé entonces sus esfuer-
zos al trabajo normativo, entre cuyos frutos pueden
destacarse las reuniones nacionales de andlisis de la
atencién psiquiétrica, la Norma Oficial Mexicana en la
materia (9), y el refuerzo de unidades hospitalarias con
recursos presupuestales adicionales.

2. Instituciones locales

£n la mayor parte de las entidades se dispone de
recursos humanos, materiales y financieros, organiza-

dos en instituciones hospitalarias para la atencién de
trastormnos psiquiatricos, que provienen de dos diferen-
tes origenes. Puede tratarse de esfuerzos de los go-
biernos locales por resolver sus problemas con los
enfermos mentales, ¢ pusde tratarse de recursos pro-
ducto de politicas y programas federales. El panorama
es heterogéneo, y se dan casos de estados con servi-
cios institucionales de salud que no disponen de con-
sultorios, camas hospitalarias, médicos especialistas
0 algin otro recurso, y estados en los que incluso pue-
de hablarse de duplicidades y desperdicios.

Los servicios de atencién especializada en proble-
mas de salud mental han sido dificiles de incorporar a
los regimenes administrativos de salud y & los paque-
tes de servicios, en vista de que se rigen por lineamien-
tos técnicos y utilizan indicadores claramente diferen-
tes a los que se emplean en otros programas de aten-
cion a la salud. Estos servicios, por lo tanto, no se han
desarrollado a la par de otros y presentan rezagos evi-
dentes en dreas como la vigilancia epidemiologica, los
programas preventivos, la capacitacién al personai y
la investigacién cientifica.

En buena medida el fendmeno obedece a que su
orientacion ha sido tradicionalmente dirigida a la aten-
cion especializada; asume que su campo es la enferme-
dad y responde de manera expectante a la demanda
de quienes enferman, intentando curar sus sintomas.
Al concentrar sus esfuerzos en la atencién especializa-
da estos programas resultan dificiles de incorporar a
los sisternas de atencién, asf como normarios —supervi-
sarlos— y evaluarlos por alguna instancia oficial como
el resto de los servicios. Es frecuente, incluso, gue se
empleen criterios para la planeacién y administracion
de servicios psiquiatricos similares a los que se em-
plean para otros servicios, con resultados generalmente
malos.

En todos los estados es notable |la ausencia de es-
fuerzos y propuestas para incorporar 2 los males men-
tales a la estrategia de la Atencién Primaria a la Salud
{5) y se carece de actividades anticipatorias que se
ocupen de factores de riesgo, que programen interven-
ciones para atenuarios o modificarlos y que fomenten
la organizacion y la participacién de la comunidad.

3. Epidemiologia en salud mental

Una propuesta seria de organizacion y regiona-
lizacion de servicios de salud mental debe ir acompa-
fiada de una descripcion de los dafios por prevenir,
tratar y rehabilitar, en términos de su magnitud y su
impacto sobre la salud individual y colectiva. En este
sentido, la informacion de que se dispone en nuestro
pais acerca de la magnitud de los trastornos mentales,
de su impacto social y econdmico y sobre todo de sus
condicionantes, es aun muy limitada, coh excepcion
de los avances en algunos campos como la farmaco-
dependencia y el alcoholismo {11,12). El rezago en este
campo sera dificilmente superable si no se parte de
las nuevas propuestas para la practica de una epide-
miologia dirigida a los riesgos y no a los dafos (8).

En otras areas, y para otras modalidades de proble-
mas de salud, la epidemiologia ha ofrecido informa-
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cion sobre riesgos de morbilidad y de mortalidad a los
que estan expuestas las poblaciones. Estos datos se
traducen en la expresion de la probabilidad matemati-
ca de que un numero determinado de eventos de en-
fermedad o de muerte se presente en la poblacién (1).
Para la mayoria de los problemas mentales, este tipo
de informacién es adn limitada y producto de esfuer-
zos aislados, sin que se haya impiementado un siste-
ma que pretenda generar datos globales.

Debe considerarse ademas que en lo sucesivo, la
epidemiologia deberd predecir la probabilidad mate-
matica de que un sujeto identificado incurra en ciertos
riesgos y por lo tanto enferme. La atencidn anticipada,
basada en la préctica programada, sélo es posible en
¢l momento en que se han identificado los sujetos de
riesgo especificos (6). Se trata de transcurrir, del énfa-
sis clasico en el diagndstico de la enfermedad, al diag-
nostico de los riesgos del individuo. Un inventario de
factores de riesgo de los individuos de una poblacidn,
deriva después al riesgo o riesgos especificos de cada
familia y de cada individuo {4). La identificacion de fa-
milias riesgégenas, una propuesta promisoria en el
campo de la enfermedad mental, resulta todavia poco
explorada.

Tomando en consideracién los conceptos anterio-
res, ;qué puede decirse de la informacién epidemio-
I6gica disponible y necesaria para la documentacién
de los principales trastornos psiquiatricos?

En forma simplista, y eludiendo momentaneamente
los sistemas de clasificacién vigentes, los problemas que
parecen tener mayor frecuencia y provocar un mayor
impacto podrian incluirse en cuatro grandes grupos:

Trastornos mentales mayores

Son enfermedades que generaimente evolucionan
hacia la cronicidad, deterioran de manera grave los
procesos de ajuste del individuo, provocando discapa-
cidad y la necesidad de custodia y soporte familiar y
comunitario. Son, por otra parte, las tradicionalmente
atendidas en servicios psiquidtricos. Destacan en este
grupo la esquizofrenia y los trastornos afectivos mayo-
res. La prevalencia estimada para estas enfermeda-
des oscila entre el 0.5 y el 1 % para la primera (3), y se
halla alrededor del 10 % para un episodio alguna vez
en la vida para la segunda (3). No es posible hablar de
diferencias en estas tasas en diferentes regiones o
entidades del pais. Existen avances notables en cuan-
to a la identificacién de los factores de riesgo. Desta-
can entre ellos el riesgo genético, los antecedentes de
infecciones virales durante el embarazo, el desarrollo
cognoscitivo infantil anémalo y el empleo de drogas.
No existen desde luego propuestas para la atencién
programada de estos riesgos.

Ansiedad y trastornos somatomoérficos

Se trata de grupos de enfermedades que no suelen
deteriorar tan seriamente a quienes las sufren, pero
que generan una importante demanda de servicios en
los diferentes niveles de atencion en salud, que por
desconocimiento suele ser mal satisfecha. Con frecuen-
cia provocan discapacidad, que si bien no es tan grave
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ni suele ser permanente, puede repetirse con cada eta-
pa de agudizacion. Destacan la ansiedad generaliza-
da y las crisis de ansiedad, las fobias y los trastornos
obsesivo-compulsivos, los trastornos somatomaérficos
y los hipocondriacos. Si intentamos considerar las di-
ferencias locales o regionales en su aparicidn, tales
diferencias podrian ejemplificarse utilizando como in-
dicador at suicidio consumado. También en este grupo
se trabaja en la identificacién de factores de riesgo.
De la misma forma que para los anteriores, no existen
aun propuestas de atencidon programada para ellos, y
en cambio se ha enfatizado la importancia de la aten-
cidn de las personas afectadas.

Enfermedades adictivas

Cuando se habla de dafios a |la salud mental suelen
citarse en este rubro a ta farmacodependencia y al al-
coholismo. Tienen un gran impacto sobre la satud indi-
vidual y colectiva, y se asocian con improductividad,
desajuste familiar y social, violencia, hechos delictivos
y enfermedades graves gue ocupan importantes luga-
res en la mortalidad general, tales como Ia cirrosis he-
patica. En este grupo si puede hablarse de diferencias
en las caracteristicas regionales y locales de los pro-
blemas (2). Estc es especialmente cierto para la
farmacodependencia si consideramos a la regién nor-
te del pais y a las llamadas "drogas duras”. Se habla
va de zonas y ciudades de mayor riesgo y de caracte-
risticas socioculturales locales que se relacionan con
la presentacién de estos problemas, de acuerdo con &l
enfoque tradicional. Ademas, existen avances notables
en la identificacion de individuos en riesgo v de los
tactores que asi lo determinan. Para este grupo si exis-
ten esfuerzos importantes de atencién programada para
atenuar los riesgos. Su impacto real, empero, es muy
dudoso,

Trastornos mentales infantiles

Se trata de un importante numero de desviaciones
del desarrollo neuropsicolégico que aparecen desde
la edad de recién nacido hasta el término de ia adoles-
cencia. Tradicionalmente han sido abordadas por el
sector educativo a través de los servicios de educa-
cién especial, dada su repercusién en los procesos de
aprendizaje de los nifios. En menor medida han sido
responsabilidad de servicios psiquiatricos y psicoldgi-
cos especializados, asi como de servicios pediatricos.
Destacan aqui trastornos como el retardo mental, los
trastornos de atencién con hiperactividad, los trastor-
nos emocionales y los trastornos de aprendizaje y con-
ducta. Existen diferencias regionales y locales en cuan-
to a la importancia que se les concede y a los recursos
que se destinan para tratarlos. Su magnitud en nues-
tro pais en términos de prevalencia no es clara toda-
via, y a pesar de ello si se dispone de informacion que
permitiria identificar individuos en riesgo. Salvo el pro-
grama de deteccion temprana de fenilcetonuria e
hipotiroidismo para la prevencién del retardo mental
(13}, no pueden mencionarse otros de tipo anticipato-
rio y programado por parte de instituciones del sector
salud.



4. Financiamiento y administracién

Al revisar los antecedentes histéricos de las institu-
ciones publicas prestadoras de servicios psiquiatricos
en el pais pueden constatarse, para todas y cada una
de ellas, las constantes dificultades para obtener los
recursos necesarios para su operacion, debido gene-
ralmente a que las prioridades para quienés toman
decisiones financieras en el drea de la salud suelen
estar alejadas de los problemas que estos servicios
atienden. Recursos otorgados en forma contingente,
ausencia de estructuras administrativas y de organi-
zacion que estimen, gestionen y manejen estos recur-
s0s, y escasa innovacion en los programas de aten-
cién, son circunstancias comunes en este campo. Los
servicios suelen tener recursos de origenes diversos,
a veces federales, a veces estatales, a veces munici-
pales, y en ocasiones incluso de instituciones y fondos
de beneficencia publica y privada. No son raras las ins-
tituciones que operan con recursos de varias de estas
fuentes de financiamiento, y no es rarc tampoco que
quienes participan en la gestién y el otorgamiento de
los recursos, deseen ademas participar en la toma de
decisiones acerca de la operacién de los servicios.
Buena parte de la problematica surgida de la opera-
¢ién de servicios de atencidn psiquidtrica ha tenido que
ver con la toma de decisiones adminisirativas por par-
te de instancias escasamente enteradas de su natura-
leza, su misién y sus requerimientos. Por otra parte,
ha sido muy frecuente que los directivos de estas ins-
tituciones concentren su atencién en los aspectos
sustantivos de la prestacién de servicios, abandonan-
de o delegando respeonsabilidades administrativas di-
rectas. El financiamiento de los servicios constituye un
buen ejemplo de esta situacion, y quienes tienen res-
ponsabilidades directivas prefieren adoptar una acti-
tud expectante, renuncian a la gestién, y consideran
una premisa para la buena marcha de los servicios la
garantia del dinero necesario. Como resultado de ello,
los programas y servicios muestran un consistente
desfinanciamiento. Finalmente, no se ha trabajado en
la construccién de indicadores de costo-efectividad
para las modalidades de intervencién que ofrecen los
servicios, que permitan sostener las solicitudes de
ampliacién de recursos.

5. Organizacion de los servicios

Se ha mencionado ya el tradicional énfasis por la
atencién a los grandes trastornos mentales, que ha
colocado al hospital psiquiatrico como el eje alrededor
del cual giran les programas y los servicios en casi
todos los estados del pais. En la mayoria de ellos se
contindan dedicando grandes esfuerzos a la custodia
de discapacitados por enfermedad mental, limitada a
unas cuantas modalidades de patologia. Intervienen
escasamente —o no lo hacen del todo—, en el manejo
de problemas como las enfermedades adictivas, los
trastornos ansiosos y depresivos, v los trastornos del
desarrollo psiguice infantil. Renuncian asi a una pre-
sencia mas amplia y acreditada como sitios de abor-
daje integral de la patologia mental. Generalmente se

trata de grandes instituciones, con un gran ndmero de
camas de hospital y escasa infraestructura para los
servicios externos, con dreas de influencia muy am-
plias, que pueden abarcar a todo un estado e incluso a
una regién compuesta por varios estados, lo que los
hace escasamente accesibles. En las ltimas dos dé-
cadas se ha impulsado la creacidén de servicios de aten-
¢ién psiquiatrica en los hospitales generales. Estos ser-
vicios han asumido la responsabilidad de atender pro-
blemas de ansiedad, depresién y trastornos somato-
mérficos, pero dada la carencia o la lejania de los hos-
pitales psiquiatricos y la desvinculacién operativa con
ellos, los servicios de enlace o de segundo nivel de-
ben relegar muchas veces su funcién de interconsulta
y apoyo al resto de los servicios del hospital general,
para atender psicoticos o adictos.

De cualquier manera, el trabajo se ha centrado has-
ta ahora en el desarroilo de programas y servicios es-
pecializados, descuidandose la incorporacion de la
problematica mental a la estrategia de la atencién pri-
maria a la salud. No existe sustento programatico, per-
sonal capacitado, equipos de supervision y asesoria,
metas operativas programadas ni recursos para con-
vertir a los problemas mentales en una responsabili-
dad del equipo de salud de los servicios de primer ni-
vel. Mucho menos puede hablarse de la atencién
anticipatoria, con enfoque de riesgo, por programacidn,
y que sobre todo fomente [a participacion de la comu-
nidad a través del autocuidado.

6. Recursos humanos

La carencia de personal profesional y técnico con
entrenamiento para la atencién a problemas de salud
mental, es una deficiencia identificada desde hace
muchos afos y para la cual, a pesar de todo, se ha
hecho poco. No existen suficientes médicos especia-
listas, y no se cuenta con el nimero necesario de cur-
sos para su formacién en el pais, lo que hace suponer
gue esta situacion no se corregira pronto. La situacion
se agrava si consideramos al nimero limitadisimo de
enfermeros con formacién especializada en psiquia-
tria y salud mental, y con tan solo unas cuantas sedes
para su preparacion. Por lo que se refiere a los traba-
jadores sociales la situacion es muy similar. En el caso
de los psicologos clinicos, si bien su perfil profesional
puede encajar de manera mas directa en este tipo de
actividades, la experiencia ha ensefiado que requie-
ren de entrenamiento en cursos de especializacion
cuyas opciones son también muy escasas. Si esta es
la situacién para el personal que requieren los servi-
cios especializados, el problema de la capacitacién del
personal de servicios de contacto primario en topicos
de salud mental, es aln mas serio.

7. Alternativas

La presente administracién federal ha retomado el
proceso de descentralizacién operativa de los servi-
cios de salud para poblacién abierta en el pais. Inau-

gura con ello un espacio para la organizacién y orien-
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tacidn de las politicas, lineamientos, programas y acti-
vidades de atencién a males mentales que incuestio-
nablemente debe ser aprovechada. Con fundamento

en

los sefalamientos hasta ahora consignados en el

presente ensayo, pueden enunciarse las siguientes
propuestas de trabajo:

A)

B)

C)

Es recomendable la creacion de instancias locales,
encargadas de planear y administrar servicios de
salud mental. Dichas instancias deben formar parte
de la estructura de los nuevos Organismos Publi-
cos Descentralizados que la Secretaria de Salud
propone para cada estado (7), y debe facultarseles
para concentrar los recursos, independientemente
de su origen, en un sélo régimen administrativo y
de operacién, responsable de apoyar los servicios
existentes y crear nuevos servicios. Deben asumir
funciones de planeacién, administracién, operacion
de servicios, supervision, asesoria y capacitacién,
para el desarrollo de programas de atencién en los
tres niveles de atencion. Su marco de referencia
debe ser la situacion epidemiolégica de los males
mentales, la cual debe contribuir a documentar. Su
oferta de servicios debe responder a la morbilidad
por atender, y no a sus caracteristicas tradicionales
de operacion.

La posibilidad de resultados adecuados en la apli-
cacién de programas de salud requiere de congruen-
cia entre las responsabilidades y las facultades ad-
ministrativas. Con este fin, puede emplearse para
los organismos operadores de servicios de salud
mental la figura de organismos desconcentrados.
Ello les concede autonomia técnica y autonomia ad-
ministrativa, bajo la autoridad del jefe estatal de los
servicios. La autonomia técnica les permitiria tomar
decisiones relativas al desarrollo de programas,
politicas, estrategias, acciones y metas en los pro-
cesos de atencion, y la autonomia administrativa les
concederia facultades para el manejo de personal,
recursos materiales y financieros, pretendiendo que
los optimicen en razén de la naturaleza de los ser-
vicios y las necesidades que se desprenden de su
operacién. La postura tradicional de las instancias
federales, decidir en qué se gasta y etiquetar el
financiamiento, no tiene lugar en el esquema des-
centralizador y debe ser delegada a instancias lo-
cales documentadas acerca de los problemas y ca-
paces de administrar recursos.

Por lo que se refiere a la organizacién de los servi-
cios especializados, es necesario en primer térmi-
no considerar las posibilidades locales, en términos
de los recursos de que se dispone y qué puede
hacerse con ellos. Si, como se ha dicho, se trata en
su mayoria de hospitales psiquiatricos, las alterna-
tivas parecen ser las siguientes:

* El hospital psiquidtrico debe dejar de ser el eje

alrededor del cual giren programas y servicios.
Este lugar debe ser ocupado por propuestas de
atencion integral en los tres niveles de atencién.

* El hospital psiquiatrico debe abandonar la tradi-
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cional funcién de custodia de discapacitados por
enfermedad mental, escasamente resolutiva y de

alto costo econémico y de imagen, para desarro-
llar servicios de atencion médica, preferentemente
externos, encaminados al reajuste social de los
enfermos y a una mayor vinculacién con la co-
munidad.

s El hospital psiquiatrico debe ofrecer atencion es-

pecializada en dos diferentes direcciones: aten-
cion médica externa y de corta estancia hospita-
laria que resuelva episodios agudos de trastorno
mental, y atencién rehabilitatoria de padecimien-
tos mentales de mediana o larga evolucién con
secuelas de discapacidad y desajuste social, apo-
yandose siempre que sea posible en los mode-
los de Hospital de Dia.

* El hospital psiquiatrico debe trabajar en progra-

mas de atencién para otras modalidades de pa-
tologia ademas de la esquizofrenia, los trastor-
nos afectivos mayores o el retardo mental.

« Eltratamiento de farmacodependientes y alcohé-

licos mediante areas y programas especiales, y
el manejo externo de trastornos mentales infanti-
les pueden ejemplificar esta propuesta.

» Los grandes hospitales psiquiatricos, con areas

de influencia amplisimas y con capacidad insta-
lada para la atencién de un gran nimero de pa-
cientes, deben ser sustituidos paulatinamente por
hospitales mas pequenos y funcionales, con un
menor numero de camas y mas accesibles a sus
usuarios.

+ Mas alla del hospital psiquiatrico, es necesario

continuar trabajando en la creacion de servicios
psiquidtricos de enlace o de segundo nivel, para
los hospitales generales, que tengan actividades
de atencidn, capacitacion e investigacion en este
tipo de unidades y para formas especificas de
patologia, propias de este ambito.

D) La capacitacién es una de las tareas fundamenta-

les en cualquier esfuerzo regionalizador. Al estruc-
turar alternativas de abordaje a los problemas, debe
pensarse en programas de formacién de profesio-
nales y técnicos, como una responsabilidad de los
organismos locales. Una propuesta de esta natura-
leza debe partir de recursos regionales y locales
tales como instituciones de educacién superior, co-
legios de profesionales técnicos, hospitales, clini-
cas y otros servicios de atencion, y sobre todo per-
sonal especializado con capacidad y voluntad para
labores de ensefanza. Ejemplos de esta tarea pue-
den ser los cursos de especializacién en psiquiatria
para médicos, los cursos de especializacion clinica
para psicélogos, los cursos postécnicos y de post-
grado en enfermeria psiquiétrica y trabajo social, y
desde luego los programas de capacitacion conti-
nia al personal en general.

E} Ninguna de las medidas anteriormente sugeridas

tendra verdadero impacto si no se sustenta en la
incorporacion de los tépicos méas importantes para
el campo de la salud mental a la atencién primaria a
la salud. Este compromiso mexicano y mundial que
data de 1978 ofrece como ventajas estratégicas las
siguientes {10): 1) extensién de la cobertura con
servicios de salud, 2} organizacion y participacién
de la comunidad, 3) desarrollo de la articulacién
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intersectorial, 4) desarrollo de la investigacién y por
lo tanto de tecnologias apropiadas, 5) disponibili-
dad de insumos y equipos, 6) formacion y utiliza-
cion de recursos humanos, 7) financiamiento del
sector, y 8) cooperacion internacional. Se ha insis-
tido en que buena parte del estigma de que son
objeto los trastornos mentales, los personajes y los
servicios para su atencidn, reside en el desarrollo
de modelos hospitalarios cerrados y autorregulados
en cuanto a la oferta de atencién, en detrimento del
trabajo comunitario. Los modelos de atencién psi-
quiatrica vigentes no han fomentado el compromi-
so y la participacion de la comunidad en programas
y servicios. Las propuestas a futuro demandan la
participacién activa de una comunidad cuya res-
puesta se debe generar mediante la concientizacion
y la organizacién. Componentes como el enfoque
de riesgo, la anticipacién, el actuar por programa-
¢ién y en equipo de salud, y el fomento al autocui-
dado a través de la promocién de la salud (8), se
sustentan en la participacién y deben incorporar t6-

picos como violencia intrafamiliar, ansiedad y de-
presién, alcoholismo y drogadiccion, desarrollo psi-
coldgico infantil, adolescencia normal y sus desvia-
ciones, y otros que seguramente harian larga la lis-
ta. Los grupos autogestivos, los comités ciudada-
nos y las redes de voluntarios son algunos ejem-
plos de caminos con buenas perspectivas que de-
ben considerarse como alternativas locales. Como
en el resto de las propuestas, los organismos ope-
radores de servicios de salud mental deben traba-
jar en la planeacién de estas actividades y su incor-
poracién a las redes de servicios de primer nivel.
En esta labor destaca sin duda la importancia de la
capacitacion.

Resulta aventurado, pero muy atractivo, el imagi-
nar que enfermedades como la esquizofrenia,
generadoras de secuelas graves de discapacidad
mental y social, pudieran encontrar a una comuni-
dad interesada, activa y participativa, que comparta
la responsabilidad social por estos males con sus
instituciones de salud.
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