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PRESENTACION

La “Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15
afios después de Caracas”, fue celebrada en Brasilia, del 7 al 9 de noviembre del 2005, bajo
el patrocinio conjunto de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud de la Republica
Federativa de Brasil. El encuentro contd con una amplia participacion; estuvieron presentes
funcionarios gubernamentales del sector salud, profesionales de las ciencias de la
conducta, representantes de organizaciones de la sociedad civil y portavoces de usuarios y
familiares de la Regidn de las Americas, asi como expertos de diversos organismos.

El objetivo fundamental de este evento fue evaluar los avances logrados en el
campo de la salud mental en la Region desde 1990. Como producto final, se elaboré el
documento “Principios Rectores para el Desarrollo de la Atencién en Salud Mental en las
Américas”.

Es indudable que la Conferencia y Declaracion de Caracas expresaron a su debido
tiempo la preocupacion por el estado critico en que se encontraban los servicios de salud
mental de nuestros paises, que requeria un cambio radical en el modelo asistencial, basado
en el hospital psiquiatrico y su reemplazo por alternativas comunitarias de atencion
centradas en la Atencion Primaria.

La Declaracién de Caracas tuvo no solo un valor simbolico, sino que marcé un hito
en el desarrollo de los sistemas de salud mental en el continente. Las Resoluciones sobre
salud mental promulgadas por los Consejos Directivos de la OPS/OMS con posterioridad a
la Declaracion (1997 y 2001) constituyeron importantes apoyos que vinieron a ratificar la
voluntad de los Gobiernos de continuar en el camino de la reestructuracion de los servicios
de salud mental.

Recientemente, los Estados Miembros de la OPS/OMS adoptaron en septiembre del
2005 la Declaracion de Montevideo, contentiva de nuevas lineas estratégicas sobre la
Atencion Primaria de Salud, tales como el desarrollo de sistemas sanitarios basados en la
inclusién social, la equidad, la promocion de la salud y la calidad de la atencion. La
repercusion que pueden tener esas normas sobre los servicios de salud mental es evidente.
En el plano global, la OMS ha formulado principios rectores especificos que orientan la
reforma de la atencion de salud mental, los cuales fueron ampliamente discutidos en el
Informe Mundial de Salud Mental del 2001.

Cabe destacar especialmente los nuevos desafios a los que se hace mencion en la
Declaracion Final de la Conferencia de Brasilia. Si bien los problemas analizados en el
encuentro son de larga data, es cierto que se han hecho mas evidentes en los ultimos quince
afios. Asimismo, no todos fueron abordados con igual preeminencia en la reforma de los
servicios emprendida desde la perspectiva de la Declaracion de Caracas.

Entre las nuevas estrategias propuestas, se pueden mencionar las dirigidas a la
proteccion de poblaciones en vulnerabilidad psicosocial, tales como las comunidades



indigenas y las victimas de desastres. Otros enfoques considerados se refieren a la
prevencion y tratamiento de los problemas psicosociales asociados con la nifiez y
adolescencia, la conducta suicida, el abuso de alcohol y drogas y las diferentes
modalidades de violencia. Todos estos problemas, cuya significacion es cada vez mas
creciente, requieren una respuesta efectiva de los servicios de salud mental.

Una conclusion importante a la que se lleg6 en la conferencia de Brasilia es que de
las experiencias vividas a lo largo de estos afios se derivan importantes lecciones cuya
aplicacion en el futuro puede ser crucial para la culminacion del proceso de reforma. Es
necesario documentar y diseminar estas experiencias de atencion en salud mental, accion
que se vera favorecida por la promocién de programas de cooperacion entre paises.

En esta obra se ha tratado de recopilar la mayoria de los documentos y las
presentaciones que se discutieron en la conferencia de Brasilia. En ella se refleja el
esfuerzo de los autores, se presenta una sinopsis de la produccién tedrica sobre el tema y
ademas se citan algunas experiencias de la region en el campo de los servicios y la
investigacion en salud mental.

La OPS/OMS se complace en contribuir en este empefio y poner a disposicion de
los lectores esta excelente recopilacion de articulos cientificos, la mayoria con enfoques
muy practicos. Esperamos que el fruto de este esfuerzo no llegue a ser sélo un acicate para
la reflexidn, sino que se constituya en una herramienta de utilidad inmediata para el trabajo
cotidiano de dirigentes y trabajadores de la salud mental en el continente.

~ Dr. José Luis Di Fabio
Gerente Area de Tecnologia y Servicios de Salud
OPS/OMS
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LA INICIATIVA PARA LA REESTRUCTURACION DE LA ATENCION
PSIQUIATRICA EN LAS AMERICAS: IMPLICACIONES PARA EL MUNDO

Benedetto Saraceno”

Iniciaré esta presentacion con una breve referencia personal que quizas contribuya
a proveer un marco légico a mi discurso. Participé en la concepcion y organizacion de la
Conferencia de Caracas en mi capacidad de consultor de la OPS y me desempefié tanto en
la organizacion como en el encuentro propiamente dicho. Estaba animado por el espiritu
militante de la reforma psiquiatrica italiana encabezada por Franco Basaglia y respaldado
por mi condicion de epidemiologo del Instituto Mario Negri de Milan. Es justo sefialar que
el citado Instituto no s6lo contribuyd financieramente para la realizacion del evento sino
que prestd su valioso apoyo técnico, tanto en las etapas organizativas como en el
seguimiento del encuentro.

En Caracas se puso de manifiesto que no habia un modelo Unico de reforma,
exclusivo de un solo pais, sino que en el mundo estaban ocurriendo otras experiencias
dignas de mencién. Se pudo constatar que, al lado de las personas que merecian el
calificativo de reformadores auténticos, estaban otras que se oponian a las reformas,
siendo propicio mencionar que dentro del primer grupo se distinguian algunas con
capacidad de liderazgo, capaces de convencer a los demas. Entre estas personas sobresale
en mi memoria la figura de David Capistrano Filho.

Las experiencias vividas han demostrado que el cambio que requiere la reforma se
produce no solo de arriba hacia abajo, sino también de abajo hacia arriba y la situacion es
Optima cuando los movimientos son simultaneos y se fortalecen mutuamente. Llegué asi a
la conclusion de que si el norte del mundo le podia ensefiar al sur, también el sur podia
ensefarle al norte. Ademas del movimiento norte-sur y sur-norte, habia otro flujo que he
decidido llamar, este-oeste y oeste-este. Esta Ultima dinamica obedece a la existencia de
dos tipos de estudiosos: los que describen al mundo con un criterio estrictamente
epidemioldgico pero les falta la fuerza de las narraciones y vivencias que acomparan a los
hechos observados, y los que tienen una gran capacidad descriptiva, pero les falta la fuerza
de la epidemiologia. Estas ideas se cristalizaron en mi mente en Caracas en 1990 sin
sospechar que diez afios después tendria la oportunidad de utilizarlas al liderar el
Programa Global de Salud Mental de la OMS.

Ahora, a la luz de lo aprendido en 1990 y de la experiencia obtenida durante los
afios subsiguientes, trataré de presentar un panorama general que nos ayude a definir
donde estamos y cuan grandes son los desafios globales que se presentan en el campo de

* Director del Departamento de Salud Mental y Abuso de Substancias
Organizaciéon Mundial de la Salud, Ginebra
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la salud mental. Con este fin, nada es mas persuasivo que apelar a algunas simples
estadisticas, que seguramente son del conocimiento de muchos, para demostrar que los
desafios contindan siendo muy grandes:

1. En primer lugar, cabe sefialar que la carga de los trastornos mentales en el mundo
es alta (1) como lo presenta en forma grafica la figura 1.

Figura N° 1. Los trastornos mentales como parte de la carga global de enfermedades

TRASTORNOS MENTALES: —
UNA PESADA CARGA

. ) : Deficiencias nutricionales
Infecciones respiratorias o
Otras enfermedades no transmisibles

Neoplasias malignas

Diabetes

Trastornos
neuropsiquiatricos

3%/ Trastornos de los 6rganos de los sentidos

Trastornos cardiovasculares

rastornos respiratorios

Trastornos digestivos
Trastornos musculos-esqueléticos Trastornos génito-urinarios

. Source: WHR 2002
La carga de las enfermedades es calculada por afios de vida
ajustados por discapacidad

Fuente: OMS, Informe de la Salud Mental en el Mundo, 2002

2. La carga relativa de las enfermedades mentales es creciente segun lo ilustra la
figura 2, donde se puede ver que el peso relativo de la depresion unipolar asciende
progresivamente en la cuantia de la carga psiquiatrica (1).
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Figura N° 2. Principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
en el mundo en el afio 2000 y proyecciones para el 2020

g
AiAmEEE
clones

i I T—E—
R 2000 2020
a
n
k
1 Infecciones respiratorias Enfermedades cardiaca isquémica
2 Condiciones perinatales _
3 VIH/SIDA Accidentes viales
4 _ Enfermedad cerebro-vascular
5 Enfermedades diarreicas Enfermedad pulmonar

crénica obstructiva -
)—

Fuente: OMS. Informe de la Salud Mental en el Mundo, 2001

3. La importancia de la carga no solo estriba en la depresion unipolar, sino que se
extiende a otros trastornos: En efecto, 4 de los 10 trastornos que generan mas afos
de vida vividos con discapacidad estan bajo la responsabilidad directa del campo
de la Salud Mental. Véase el cuadro 1.
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Cuadro N° 1. Diez principales causas de afios de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en el mundo. Estimaciones porcentuales para el afio 2000,
ambos sexos, todas las edades

2 Pérdida de audicion, inciada en la adultez 4,6%
3  Anemia por deficiencia de hierro 4,5%
4  Trastornos pulmonar obstructivo cronico 3,3%
5 ::':‘s;arlnos relacionados con el consumo de 3,1%
6  Osteoartritis 3,0%
7  Esquizofrenia 2,8%
8 Caidas 2,8%
9 Trastorno afectivo bipolar 2,5%
1

0 Asma 2,1%
~

Fuente: Informe Anual de Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 2001

4. Si las estadisticas precedentes no inquietaran, por ser muy conocidas, las cifras
presentadas a continuacion (cuadro 2) son de por si elocuentes: 450 millones de
personas en el mundo estan afectadas por trastornos mentales. Esto equivale a la
suma de las poblaciones de Argentina, Brasil, Chile, México, Ecuador, América
Central, el Caribe de habla inglesa. jY la lista no concluye aun! Por otra parte, casi
un millén de personas se suicida cada afio. Véase el cuadro 3.
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Cuadro N° 2 PERSONAS AFECTADAS EN EL MUNDO POR TRASTORNOS
MENTALES

450 millones de personas son afectadas en el mundo por trastornos mentales, de las
cuales:

- 150 millones padecen depresion

- 25 millones estan afectadas por esquizofrenia

- 38 millones sufren de epilepsia

- 90 millones tienen trastornos relacionados con el consumo de alcohol o de drogas
- cerca de 1 millon se suicida cada afio

Fuente: Informe Anual de Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 2001

CUADRO N° 3

Suicidios consumados en el mundo en el aino
2001 y porcentajes de la carga en AVADs

Regién Numero de muertes | AVADs (%)
Africa 28.000 0,2
América 65.000 1)
E Mediter. 35.000 0,7
Europa 168.000 2.9
SE Asia 234.000 1.6
O Pacifico 318.000 25
Mundo 849.000 1,4

Fuente: Informe Anual de Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 2001

5. América Latina y el Caribe no escapan a esta pandemia mundial. El cuadro 4
presenta estimaciones sobre enfermedades mentales en la sub-region mencionada.
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Cuadro N° 4

Numero de adultos (en millones) en
América Latina y el Caribe que padece
enfermedades mentales

e Depresion Mayor: 31,10

* Alcoholismo: 31,10

* Distimia: 11,80

» Ansiedad Generalizada: 8,80

* Trastorno Obsesivo Compulsivo: 6,10
e Trastorno de Angustia: 5,40

» Psicosis no afectivas: 5,40

e Abuso de Drogas: 5,10

* Trastorno Bipolar: 4,70

6. Se podria sefialar que gracias a los hallazgos de la investigacion contamos hoy dia
con las tecnologias necesarias para hacer frente a una pandemia de magnitud tan
severa como la descrita. Ciertamente se dispone de tecnologias efectivas (aunque
no con tanta efectividad como la asignada por la opinion optimista de la industria
farmacéutica). Pero, en todo caso, tales tecnologias no llegan a las personas
necesitadas que, privadas de este beneficio, son victimas de la enfermedad mental
no tratada, su discapacidad no tiene alivio, su expectativa de vida se acorta, sus
familias y las comunidades donde viven ven sus vidas alteradas, al tiempo que el
circulo de enfermedad y pobreza se perpetta indefectiblemente.

7. Existe una brecha evidente en la atencion (3, 4). Véase el cuadro 5 y la figura 3.
Numerosos estudios epidemioldgicos en diferentes partes del mundo, entre ellas en
América Latina y el Caribe (5) han revelado la prevalencia verdadera de los mas
importantes trastornos mentales y la tasa de prevalencia tratada. VVéase el cuadro 6.
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Cuadro N° 5

El hiato asistencial

» Casos psiquiatricos severos que no
recibieron tratamiento en los ultimos
12 meses:

- En paises desarrollados: 35,50 to 50,30 %

- En paises en vias de desarrollo 76,30 to
85,40 %

Fuente: OMS (4), Consorcio Mundial de Salud Mental, JAMA

Figura N° 3

El hiato asistencial: patologia no
tratada (Global)

Fuente: Kohn, Saxena, Caldas, Levav, Sarraceno y col. (5)
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Cuadro N° 6

EL HIATO ASISTENCIAL EN
AMERICA LATINAY EL
CARIBE

Psicosis no afectivas: 58% de las personas
afectadas no estan tratadas

Alcoholismo: 53,3% de las personas
afectadas no estan tratadas

Trastorno Bipolar: 46% sin tratamiento

Trastornos de ansiedad: 41,1% de las
personas afectadas no estan tratadas

Fuente: Kohn, Levav, Caldas y col. (5)

Resulta imposible quedar indiferente ante el hecho que en ausencia de asistencia
por el sistema de servicios de salud, la mayor parte de la carga psiquiatrica recae sobre los
usuarios, las familias y algunos agentes comunitarios ajenos al sector salud. Es un hecho
patente que la participacion del sector salud en la provision de servicios adecuados en
salud mental es aln minoritaria. Si a esta situacion se agrega que de los pocos que tienen
acceso al tratamiento muchos reciben asistencia de mala calidad y que con frecuencia sus
derechos humanos y ciudadanos son violados y son victimas de la discriminaciéon que
rodea la enfermedad mental, completariamos un panorama abrumador.

Cabe sefialar que este panorama no se presenta por igual en los diferentes
estamentos de la sociedad (6). En efecto, los estudios epidemioldgicos han mostrado una y
otra vez que cuanto mas bajo es el estrato social mas alto es el riesgo de enfermedad y
menores son las posibilidades de recibir atencion adecuada. Por otra parte, al igual que en
el caso de las enfermedades somaticas, no todos los grupos sociales estan en igualdad de
riesgo, siendo las poblaciones de los estratos socio-econdmicos mas débiles las mas
vulnerables. Es digno de mencion que en el curso del tiempo la enfermedad suele generar
un descenso en el nivel social. En pocas palabras, el nivel socio-econdmico precario
genera enfermedad y como resultado de la enfermedad se agrava la precariedad.
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El panorama descrito coloca a toda la ciudadania ante un dilema insoslayable: o
disefiamos respuestas viables y efectivas ante esta deplorable situacion o nos convertimos
en responsables pasivos de un desequilibrio social injusto.

Es en el dltimo decenio del siglo pasado cuando entra en el escenario de la Regién
de las Ameéricas y del mundo un movimiento extraordinario y un manifiesto singular que
llaman a la toma de conciencia sobre los problemas citados y establecen las bases
conceptuales para su solucion: la Iniciativa para la Reestructuracion de la Atencidn
Psiquiatrica y la Declaracion de Caracas que la guia (7). La trascendencia de esta
iniciativa reside en que pone de relieve los aspectos cruciales del panorama descrito con
anterioridad, sefiala sus principales causas y constituye la base para un programa de
accion. No solo tuvo su origen en la ideologia y practica de la salud mental comunitaria
sino que replanted cientificamente, la forma de concebir la respuesta a un sinnumero de
necesidades desatendidas.

La iniciativa fue, y sigue siendo, una respuesta compleja. Una estrategia crucial
para asegurar su efectividad es el enjuiciamiento de la modalidad asistencial
predominante, en algunos lugares la Unica ofrecida por los servicios de salud. Tal sistema
asistencial pretendia, y ain pretende en determinadas instancias, dar respuesta a esa
realidad compleja y de magnitud abrumadora de la que se da cuenta en parrafos anteriores.

En 1990, tuve la oportunidad de sefialar los cuatro principales argumentos que
respaldan el enjuiciamiento de la asistencia del hospital psiquiatrico:

« EIl ético-juridico: la violacion de los derechos humanos es el mayor cargo que
entonces se hiciera, y ain se hace, al hospital psiquitrico.

. El clinico: en cuanto la atencion prestada llega a generar la cronificacion de un
desorden, a pesar de que se administren medicamentos psicotropicos, ya sean los
antiguos o los de la nueva generacion.

. El institucional: en cuanto que en esas instituciones se establecen relaciones de
sumision y violencia fisica y afectiva, todas inmersas en un circulo vicioso donde
quien esté obligado a sufrir hace, a su vez sufrir, al mas débil.

. El econdmico: o sea el bajisimo costo-efectividad del hospital psiquiatrico que
gasta mucho, trata inefectivamente y no atiende a la mayoria de la poblacién que
necesita de la atencion de salud mental.

Esta critica se acompafio, en la Declaracion de Caracas, de propuestas alternativas
que tienen el potencial de ofrecer una respuesta mejor a nuestro ya mencionado cumulo de
necesidades.
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La critica y las propuestas son de validez practicamente universal. Las criticas pueden ser
ilustradas con la informacion que se ha hecho del dominio publico: muchos diarios
influyentes en el mundo han informado sobre violaciones de los derechos humanos en
servicios asistenciales y en familias en paises de Europa, Asia Menor y Asia.

Probablemente no hay continente donde esos atropellos no persistan. Estas son
violaciones intolerables cuya correccion es responsabilidad del sector salud. Por eso es
motivo de regocijo constatar que en muchos paises de las Américas ya se cuenta con los
resortes institucionales que permiten salvaguardar los derechos de los pacientes,
desenmascarar las violaciones y promover un cambio.

Las propuestas de Caracas se han extendido universalmente y se han incorporado y
enriquecido dentro del marco de las “Diez Recomendaciones del Informe Mundial de la
Salud de 2001”. Véase la figura 4.

Figura N° 4

RECOMENDACIONES

» Dispensar tratamiento en el nivel de atencion primaria

» Asegurar la disponibilidad de psicotrépicos

 Dispensar atencion en la comunidad

» Educar al publico

* Involucrar a las comunidades, las familias y los
consumidores

» Establecer politicas, programas y legislacion nacionales

» Desarrollar los recursos humanos

 Establecer vinculos con otros sectores

* Vigilar la salud mental de la comunidad

* Apoyar la realizacion de nuevas investigaciones

Fuente OMS: Informe mundial de la salud 2001.

Las recomendaciones precedentes cuentan con el aval de mas de cien expertos, de
reconocida capacidad cientifica. Su lectura nos lleva a preguntarnos cémo podriamos
cumplirlas, teniendo en cuenta que la hegemonia cultural, organizativa y presupuestaria
del hospital psiquiatrico sigue vigente (figura 5).
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Figura N° 5
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La OMS ha decidido apoyar a los paises para enfrentar las multiples brechas ilustradas en
la figura N° 6.

Figura N° 6
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Brechas en Salud Mentar
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CALIDAD ' PREVENCION

de la ATENCION

ACCSESIBILIDAD

El encuentro de Caracas fue, cabe admitirlo, el producto de una iniciativa
promovida por OPS, pero hubiera tenido una vida efimera de no haber estado respaldada
por experiencias de campo de relevancia singular, como las de Santos en Brasil, Rio
Negro en Argentina, Santa Eduviges en Honduras, Hospital Obrero de Lima, Centro de
Dia de la Ciudad de México y muchas otras, citadas en el libro que resume las
presentaciones de ese encuentro. Esta fue la bondad de la Conferencia de Caracas, que adn
persiste como modelo vélido y le confiere a esta gesta la validez y vitalidad que la
adornan.

La OMS promueve ese modelo en una escala mundial. Basandose en los principios
y estrategias delineados en Caracas y en otras experiencias, la OMS esta promoviendo un
cambio en los paradigmas (figura 7). Esta mutacion permite ofrecer respuestas mas
apropiadas y permite también que la salud mental se inscriba definitivamente en el
movimiento de la salud publica. Esta inscripcion abre las puertas necesarias para salvar el
obstaculo representado por la otra enorme brecha, ain no superada por los profesionales
de la salud mental. Me refiero a la patente falta de prevencion, nivel de accion postergado
en cuanto la atencion de la salud mental se apoya fundamentalmente en las acciones
asistenciales, an restringidas en una alta proporcion a la modalidad manicomial.
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Figura7

PARADIGMAS DEL CAMBIO

+ de EXCLUSION a INCLUSION

» de una aproximacion BIO-MEDICA a una BIO-PSICO-SOCIAL
+ de la CAMA al SERVICIO

+ del HOSPITAL a la COMUNIDAD

e de laatencion a CORTO PLAZO a una de LARGO PLAZO (la genuina
REHABILITACION)

+ dela ACCION INDIVIDUAL al EQUIPO DE TRABAJO

* Del TRATAMIENTO a la RESPUESTA

El haber llegado al décimo quinto aniversario de la Conferencia de Caracas es
motivo de gran satisfaccion. Aparte de sentirnos orgullosos por haber seguido el camino
trazado, nos complace reafirmar que en todo momento fuimos autocriticos. Tal posicion
de autovigilancia y analisis debe mantenerse en tanto tengamos que hacer frente a los
desafios que aun nos esperan, particularmente los representados por la enorme brecha
todavia existente entre la carga de la enfermedad mental y los presupuestos que los
gobiernos asignan a Salud Mental. La situacion es mas que insatisfactoria debido a que
muchos de los paises de esta region no gozan de altos ingresos. Pero aun asi debemos ser
sinceros y reconocer que se ha actuado con timidez al procurar la asignacion de los
recursos que legitimamente corresponden a la salud mental mediante presupuestos
conmensurables con las necesidades.

La experiencia de la conferencia de Caracas nos ha brindado un discurso que
sefiala una novedosa linea de accion. Es precisamente gracias a ella que los profesionales
de la salud mental pueden dirigirse a los gobiernos y pedirles que inviertan en salud
mental. A fin de tener el crédito que nuestras organizaciones esperan necesitamos
proseguir con el ideario de Caracas, fortaleciendo y renovando su ideologia movilizadora
y enriqueciéndolo con las herramientas cientificas aportadas por los progresos en la
investigacion.
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La OMS no cesara sus esfuerzos para apoyar las acciones encaminadas a llevar a la
practica los cambios concertados en Caracas y para promoverlos, particularmente en

aquellos paises que aun no estuviesen listos para hacerlo. Este es nuestro compromiso,
vigente en las Américas desde hace afios.
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LOGROS Y OBSTACULOS EN EL DESARROLLO DE POLITICAS Y SERVICIOS
DE SALUD MENTAL EN LOS PAISES DE AMERICA LATINAY EL CARIBE
DESPUES DE LA DECLARACION DE CARACAS

José Miguel Caldas de Almeida”*
Introduccion

La Declaracion de Caracas (1), adoptada en 1990, representa un marco
fundamental en la historia de la salud mental en las Américas. Los principios y los valores
que la conforman (el respeto por los derechos de las personas con enfermedades mentales
y el reconocimiento de la importancia de asegurar una atencion de salud mental de buena
calidad en la comunidad) han constituido la principal inspiracion de todos los que desde
entonces se han comprometido a mejorar la salud mental de las poblaciones en los paises
de América Latina y el Caribe.

Los dos objetivos principales que sus signatarios se comprometieron a promover,
la superacion del modelo de servicios psiquiatricos basado en el hospital psiquiatrico y la
lucha contra todos los abusos y la discriminacion de que son victimas las personas con
problemas de salud mental, fueron adoptados como las grandes metas de todos los
movimientos de reforma de salud mental ocurridos en América Latina y el Caribe a partir
de 1990.

La Declaracion de Caracas, un compromiso nacido del entusiasmo, el idealismo y
la creatividad generados por las experiencias de transformacion de las instituciones
psiquiatricas de los afios setenta y ochenta, y profundamente influenciado por los
movimientos de atencidn primaria y salud comunitaria, ha permanecido en toda la década
de los noventa e incluso en la entrada del nuevo milenio como el simbolo de la esperanza
para una salud mental diferente, mas focalizada en las necesidades y derechos de las
personas y mas integrada en la comunidad y en el sistema general de salud.

Desde 1990, se han registrado enormes progresos en el conocimiento de las
diversas areas relacionadas con la salud mental. En general, todos estos avances han
confirmado la relevancia, urgencia y factibilidad de las reformas propuestas en Caracas.
Las enfermedades mentales, lo sabemos hoy, son responsables de una parte muy
significativa de la carga global de las enfermedades y ocupan un lugar destacado entre las
primeras causas de discapacidad. Su tratamiento en la comunidad no solamente se ha
tornado posible en la mayoria de los casos, sino que esta respaldado por una amplia
evidencia de que es mas costo-efectivo en comparacion con los modelos hospitalarios
tradicionales. Las experiencias exitosas de reforma, llevadas a cabo en varios paises de

* Jefe del Departamento de Salud Mental, Nueva Universidad de Lisboa, Departamento de Salud Mental,
Facultad de Ciencias Médicas
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América Latina y el Caribe, han demostrado que es posible mejorar la atencién en salud
mental en los paises de la region cuando existe voluntad politica, asignacion de recursos
de acuerdo a la importancia relativa de la salud mental y capacidad técnica para
implementar las reformas necesarias.

Desafortunadamente, a pesar de la justicia de los objetivos de la Declaracion de
Caracas y de todos los avances antes mencionados, los indicadores disponibles muestran
que, en la gran mayoria de las poblaciones, las metas de Caracas contindan sin cumplirse
enteramente. Una encuesta reciente realizada en México no deja margen para dudas: mas
del 80 % de las personas identificadas en la comunidad con un diagnéstico de enfermedad
mental no ha tenido contacto alguno con servicios de salud en los 12 meses previos (2).
Por otro lado, los resultados del monitoreo de los derechos humanos realizado por la
Organizacion de los Estados Americanos (OEA) muestran que los abusos en las
instituciones psiquiatricas contindan siendo una realidad cotidiana en muchos paises.

¢Como cambiar esta situacion? La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
decidid, en el afio 2001, enfrentar esta realidad, lanzando una serie de iniciativas
destinadas a colocar la salud mental en la agenda politica internacional. Gracias a estas
iniciativas y al programa de accion global que les ha dado seguimiento, la salud mental ha
obtenido una mayor visibilidad en todo el mundo, habiéndose desarrollado un conjunto de
instrumentos y programas extremadamente Utiles para el planeamiento, monitoreo y
evaluacion de reformas de salud mental. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha aunado esfuerzos con la OMS y, junto con los paises, ha trabajado intensamente en los
ultimos afios en el desarrollo de politicas, planes y servicios, asi como en la actualizacién
de la legislacion en materia de salud mental y la promocion de los derechos humanos.

El trabajo desarrollado en los Gltimos 15 afios no ha sido en vano. Muchos paises
tienen hoy politicas y planes de salud mental; la sensibilizacion para el tema de los
derechos humanos actualmente es mayor que en el pasado y la capacidad de investigacién
en los paises de América Latina y el Caribe estd aumentando. Estos avances todavia estan
muy lejos de lo que seria necesario. La realidad es que la mayor parte de la poblacién
continda sin tener acceso al conjunto minimo de cuidados que seria posible brindarles
actualmente.

En este contexto, el establecimiento de nuevas estrategias que permitan aumentar
significativamente la capacidad de implementacion de las reformas, ateniéndose a los
principios de Caracas, es fundamental. Quince afios después de la Declaracion de Caracas,
reflexionar sobre los logros y los fracasos del pasado es la mejor forma de celebrarla y de
preparar las acciones que puedan finalmente cumplir con los objetivos originales.

Las recomendaciones finales de la Conferencia de Caracas en 1990 (1) incluyen
una referencia detallada a practicamente todos los aspectos que son relevantes para el
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desarrollo de la atencién en salud mental: politica y planes, legislacion, organizacién de
servicios, recursos financieros, capacitacion de recursos humanos y participacion de
usuarios y miembros de la comunidad. La Declaracién de Caracas, aunque sucinta es muy
incluyente y, hace alusion de muchos de los aspectos mencionados. Los objetivos
fundamentales de la Declaracion son muy claros e incluyen por una parte, la
reestructuracion de la atencion psiquiatrica y por otra, la promocion y proteccién de los
derechos humanos y civiles de las personas con problemas de salud mental. Estos
objetivos finales del compromiso asumido en Caracas, condicionan que cualquier analisis
de los progresos alcanzados desde 1990 tendra que basarse esencialmente en una
apreciacion de los avances y fracasos registrados en el desarrollo de politicas, planes y
servicios, en la adopcion de legislacién acorde y en la puesta en efecto de medidas para la
salvaguarda de los derechos de los pacientes.

En esta presentacion se intentara evaluar la evolucion acaecida en la primera de las
dos &reas primordiales mencionadas, con base en la informacion disponible sobre el
desarrollo de politicas y la prestacion de servicios en los paises de América Latina y el
Caribe.

Politicas y planes de salud mental

En América Latina, el 89,5 % de los paises tienen actualmente una politica
nacional de salud mental (Figura 1). La aprobacion de estas politicas fue, en la mayoria de
los casos (el 63,2 % de los paises), posterior a la Declaracion de Caracas (3). Con respecto
a los planes y programas nacionales de salud mental, la situacion es similar (Figura 2).
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Figura N° 1. Paises de América Latina que cuentan con una politica de salud mental
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Figura N° 2. Paises de América Latina que cuentan con un plan de salud mental
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Dos paises del Caribe de habla inglesa, (Barbados y Jamaica) tienen una politica
nacional de salud mental, tres mas (Belice, Guayana y Santa Lucia) han iniciado el
proceso de su elaboracién y, casi todos los otros han manifestado su adhesién a una
iniciativa reciente de la OPS para apoyar el desarrollo de politicas y planes en la sub-
regién. En cuanto a la etapa en que se encuentran los planes de salud mental, dos paises ya
tienen un plan aprobado y en otros dos los planes respectivos estan en proceso de
elaboracion (4). En resumen, la mayoria de los paises de América Latina han avanzado en
relacion a la formulacion de politicas y planes congruentes con las recomendaciones de la
Declaracion de Caracas. Aunque més tardiamente y de una forma menos significativa,
algun progreso se ha registrado también en los paises del Caribe de habla inglesa.

Asimismo, deben sefialarse los esfuerzos realizados en los ultimos afios en varios
paises, dirigidos a la reformulacion y la actualizacion de sus politicas y planes nacionales
de salud mental, procesos en los que contaron con amplia participacion de todos los
sectores relevantes de la sociedad. El Salvador, Belice, Chile, Peri y Paraguay son
algunos de los paises de la Region donde se han observado iniciativas exitosas en esta
area. Este nuevo impetu en el desarrollo de politicas y planes nacionales ciertamente ha
sido influido por el empuje dado a lo eventos mundiales y regionales en el campo de la
salud mental acaecidos en el 2001, asi como por la cooperacion técnica internacional,
particularmente la facilitada por los instrumentos creados por el Proyecto de Politicas y
Planes de la OMS/OPS (5).

Entre los objetivos de las politicas y planes de salud mental, la reforma de los
servicios ocupa un lugar fundamental. Una pregunta que obligatoriamente se ha de
formular es la de saber hasta qué punto las politicas y los planes aprobados en los paises
han resultado en cambios significativos para la atencién de salud mental. La comparacion
de la situacion actual y la que existia antes de 1990 se ve dificultada por la falta de
informacion sobre algunas variables importantes en el periodo antes de Caracas. Sin
embargo, con base a la informacién disponible de ese periodo, la informacion actual
proporcionada por el Proyecto de la OMS Atlas de Salud Mental (3) y el Analisis de la
Situacion en el Caribe de habla inglesa (4), elaborado recientemente, es posible discutir las
principales tendencias evolutivas observadas desde 1990 y se puede intentar identificar los
problemas y obstaculos que mas dificultaron la implementacion exitosa de las politicas y
planes de salud mental. Otras fuentes de informacion importantes son los informes de las
Reuniones Sub-regionales sobre politicas de salud mental efectuadas en los Gltimos afios
(6), asi como los informes de las misiones de cooperacion técnica en los paises efectuadas
por los asesores y consultores internacionales. Un ejemplo de estas ultimas es el informe
sobre la evaluacion de los servicios en México (7). Asimismo, la informacién recogida
para la publicacion “Experiencias innovadoras de servicios de salud mental en América
Latina y el Caribe” (8) provee material relevante para la comprension de algunas de las
experiencias de reforma llevadas a cabo en los ultimos 15 afos.
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En este periodo han tenido lugar innumerables experiencias de reforma de los
servicios de salud mental en los niveles locales, provinciales y estadales y algunas en el
plano nacional. Estas reformas fueron muy variadas en cuanto a las prioridades
establecidas y las estrategias utilizadas. En algunos casos, se privilegié la integracion de la
atencion de salud mental en la atencion primaria; en otros, se le dio mayor énfasis al
desarrollo de la red de servicios de salud mental en la comunidad y en otros el objetivo
principal fue la desactivacion del hospital psiquiatrico y la creacion en la comunidad de
dispositivos y programas residenciales y de rehabilitacion.

Con relacion a la vinculacion de la atencion de salud mental con la atencion
primaria, algunos paises la han establecido de forma sistemética a nivel nacional. Cuba,
que en 1995 inicio el “Proceso de reorientacion de la psiquiatria hacia la atencién
primaria”, es ciertamente uno de los paises donde esta integracion se ha desarrollado de la
manera mas exitosa (9), como se tratd en mas detalle en la sesion dedicada a este tema. Se
han observado igualmente importantes experiencias en este campo en Brasil (10), donde el
“Programa de Saude da Familia”, una iniciativa extremadamente innovadora, abrio
perspectivas extraordinarias para el acceso de toda la poblacién a una red de servicios
integrados de atencion primaria con una base familiar y comunitaria, que incluian la
atencion de los problemas de salud mental. La experiencia de Chile (11) merece también
una referencia especial, dado el éxito alcanzado en el desarrollo y evaluacion de un
programa nacional de tratamiento de la depresién en atencidn primaria. Asi mismo, otros
paises (por ejemplo, Guatemala y Panama) han logrado progresos significativos en la
integracién de la salud mental en la atencion primaria, unas veces con mas énfasis en la
prevencién y promocién, otras en la atencion (6).

La vision de conjunto de los paises proporcionada en las figuras 3 y 4 muestra que
aun hoy el nivel de implementacion de las politicas ha sido muy bajo en la mayoria de los
paises.



La Reforma de los Servicios de Salud Mental
Pagina 27

Figura N° 3.
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Figura N° 4. Implementacién en los paises de los planes nacionales de salud mental
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En la figura 5 se puede ver que la integracion en la atencion primaria no se ha
generalizado lo suficiente y que sélo una pequefia parte de la poblacién tiene acceso a
cuidados de salud mental en este nivel de atencion. Las dificultades de acceso son
especialmente graves para las personas con trastornos mentales severos: en solamente el
62,5% de los paises de América Latina (3) se ofrece una opcion de tratamiento para estos
pacientes en el nivel primario de atencion. Sin embargo, apenas en un 27,3% de los paises
se dispone sistematicamente de capacitacion en salud mental para los profesionales de
atencion primaria. Esto es ciertamente uno de los factores que explican la deficiente
cobertura de atencidn en salud mental a nivel de atencidn primaria, situacion que demanda
nuevas estrategias en el futuro. En nuestra opinidn, se hace perentorio indagar hasta quée
punto la atencion primaria de salud puede asegurar la atencién de salud mental en
ausencia de una articulacion con la red de servicios de salud mental en la comunidad. Esta
es una cuestion que merece una reflexion profunda, dadas las implicaciones estratégicas y
organizativas que de ella pueden resultar.

Figura N° 5.
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Durante la Conferencia, se presentaron y discutieron innumerables experiencias de
desarrollo de servicios en la comunidad. Estas iniciativas, realizadas tanto en paises con
mas recursos, como en otros menos desarrollados, han adoptado diversas modalidades,
debidamente documentadas. Brasil, por ejemplo, ha centrado su estrategia en la creacién
de una red de centros de atencién psicosocial (CAPS), la cual ya cubre actualmente una
parte significativa del territorio nacional. Los CAPS hicieron posible una mejoria
significativa en la atencion comunitaria, sobre todo la prestada a personas con trastornos
mentales severos. Recientemente, los CAPS empezaron a diferenciarse en varios tipos
especificos, orientados a proporcionar respuesta a las necesidades de otros grupos de
pacientes. La evaluacion de las experiencias de Brasil es particularmente importante para
comprender las potencialidades de las redes de servicios comunitarios, asi como los
problemas y dificultades asociadas a su desarrollo (por ejemplo, las dificultades
relacionadas con la articulacion con la atencion primaria, la sistematizacion del papel del
hospital general y su integracion en la red, etc.). Como se pudo apreciar en la presentacion
del Dr. Minoletti sobre la experiencia de Chile, este pais ha venido desplegando una red de
servicios en la comunidad que le ha permitido alcanzar progresos muy significativos en la
calidad de la atencion a las personas con problemas de salud mental. Entre los aspectos
interesantes de la experiencia chilena, sobresale la forma como el pais ha llegado a la
formulacién de un plan nacional de gran calidad y rigor y la manera como se ha
implementado y evaluado. Otra experiencia muy interesante de servicios en la comunidad
es la de la Provincia de Rio Negro, en Argentina (12), donde se gesto una reforma que
llevd a la desactivacion del hospital psiquiatrico y su substitucién por una red que cubre
un extenso territorio y asegura a las poblaciones el acceso a un conjunto diversificado de
programas y dispositivos de salud mental en la comunidad. En Jamaica, un pais con
caracteristicas totalmente diferentes de los anteriormente mencionados, se ha creado un
sistema en el ambito nacional que brinda atencién de salud mental en la comunidad
mediante una red operada por enfermeras especialmente entrenadas para manejar la
mayoria de las situaciones de salud mental y derivar los casos especialmente complicados
a los servicios especializados. Ademas, el sistema de Jamaica ofrece la posibilidad de
internamiento de casos psiquiatricos en los hospitales generales distritales, medida que ha
disminuido substancialmente la utilizacién de las camas del hospital psiquiatrico. Un
modelo semejante fue establecido exitosamente en Belice, comprobandose de esta manera
que en paises de escasos recursos es posible promover los servicios en la comunidad, si se
utilizan las estrategias adecuadas.

Se podria mencionar muchos otros ejemplos de servicios en la comunidad (algunos
de ellos presentados en la conferencia de Brasilia). En su conjunto, se ha demostrado que
los principios de la Declaracion de Caracas inspiraron la implementacién de procesos de
cambio y ayudaron a desarrollar en muchos lugares una dinamica con enorme creatividad.



La Reforma de los Servicios de Salud Mental
Pagina 31

La vision de conjunto muestra de nuevo que, a pesar de todos estos progresos, el
desarrollo de servicios comunitarios no ha beneficiado a la mayoria de las poblaciones.
Como muestran las figuras 5, 6 y 7, solamente una parte infima de la poblacion en
América Latina tiene acceso a servicios que aseguren intervenciones en el domicilio o
disponen de programas de prevencion y promocion.

Figura N° 6 . Proporcién de acciones de prevencion y promocién en los programas de
salud mental de América Latina
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Figura N° 7. Proporcion de intervenciones a domicilio en los programas de salud
mental de América Latina
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Cabe mencionar que mas de la mitad de la poblacion ni siquiera tiene acceso a
consultorios externos. En México (2), el acceso a los servicios continta siendo imposible
para mas del 80% de las personas con trastornos mentales y nada hace pensar que la
situacion sea mejor en los otros paises de América Latina y el Caribe.

Esta problematica esta estrechamente vinculada a la evolucion de los hospitales
psiquiatricos. En Santos y Campinas, Brasil (10, 13), en Rio Negro, Argentina (12) y en
Hidalgo, México (14), para citar tan solo algunos de los ejemplos méas conocidos, se han
desactivado hospitales psiquiatricos y se han creado alternativas de mucha mejor calidad
en la comunidad. En el Caribe de habla inglesa, varios gobiernos decidieron cerrar los
viejos hospitales psiquiatricos, lo que representa un progreso muy importante en la sub-
region. A través de un proceso de discusion y cooperacién internacional, ha sido posible
superar varias dificultades y contradicciones y, de este modo, avanzar hacia la puesta en
vigor de planes de cierre de hospitales mentales, basdndose en la creacion de redes de
servicios en la comunidad. La defensa de los derechos humanos de los enfermos mentales
ha probado ser un poderoso instrumento de cambio de la atencidn de salud mental.
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Un buen ejemplo de la promocion del resguardo de esos derechos tiene lugar en
Paraguay, pais donde se estd implementando actualmente una interesante reforma en salud
mental, iniciada a partir del reconocimiento de situaciones inaceptables desde el punto de
vista de los derechos humanos. La comision de derechos humanos de la OEA ha dado su
apoyo a esta iniciativa.

Estos ejemplos exitosos muestran que es posible privar al hospital psiquiatrico de
su papel hegeménico tradicional; a pesar de ello, hay que reconocer que la mayoria de los
hospitales psiquiatricos de America Latina no han cambiado significativamente y siguen
consumiendo la mayor parte de los recursos asignados a la salud mental. En la Region de
las Américas, el nUmero de camas psiquiatricas en los hospitales psiquiatricos y en los
hospitales generales representan respectivamente el 80,6 y 10,3% del total, cifras que
indican que la creacion de unidades de psiquiatria en los hospitales generales ha avanzado
a un ritmo extremamente lento y que la enorme mayoria de camas psiquiatricas contindan
en los hospitales mentales (3). Las camas psiquiatricas siguen siendo, en su mayoria,
camas para pacientes de larga estancia, lo que significa que muchos hospitales
psiquiatricos no han cambiado substancialmente su practica asilar. Qué hacer con el
hospital psiquiatrico sigue siendo una pregunta actual y fundamental en América Latina y
el Caribe. Los hospitales psiquiatricos no responden a las necesidades de atencion bésica
de los pacientes no aseguran el respeto ni la proteccion de sus derechos; por otra parte,
esas instituciones cuentan con la mayoria de los recursos disponibles, constrifiendo todos
los esfuerzos de creacion de servicios mas modernos en la comunidad.

Lecciones aprendidas y desafios para el futuro

Las reflexiones que hemos expuesto sobre los adelantos logrados en politicas,
planes y servicios apuntan a conclusiones semejantes a las que han llegado los autores de
otros trabajos recopilados en esta publicacion. En los dltimos 15 afios se han logrado
avances importantes en muchos lugares, de acuerdo con los principios de Caracas; sin
embargo, estos logros son muy insuficientes para cerrar la enorme brecha existente en la
atencion de salud mental. Quince afios después de la Declaracion de Caracas cabe
preguntarse cuéles son las lecciones aprendidas en este periodo que pueden ser de ayuda
en el futuro. ¢Cuales son los factores que han facilitado las reformas realizadas? ¢Cuales
son los factores y razones que explican los fracasos? ¢;Qué se puede hacer para mejorar la
efectividad de nuestras acciones? Estas son las preguntas que se intentaron responder en la
Conferencia.

Si hay algo que todos los que trabajamos en salud mental hemos aprendido en los
altimos 15 afios es que la reforma de los servicios de salud mental es una tarea
extremadamente compleja, quizds mucho mas compleja que lo que pensabamos
inicialmente. Esto no significa que sus objetivos sean imposibles de alcanzar o que
solamente se puedan llevar a la practica en paises con abundantes recursos financieros y
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técnicos, sino que es algo que exige mucho mas que voluntad y entusiasmo. La reforma de
servicios de salud mental es actualmente un proceso que implica mudanzas de paradigmas
cuyas raices datan de muchos siglos y que exige la capacidad de articular acciones
politicas y organizativas a diversos niveles. La implementacion de la reforma precisa, en
primer lugar, alcanzar consensos basicos y concertar alianzas que permitan tomar las
decisiones y movilizar los recursos necesarios. La implementacion también requiere el
manejo de problemas relativos a los aspectos financieros y a la formacion de recursos
humanos, el ejercicio de alguna capacidad de planeamiento y monitoreo y el despliegue de
habilidades para recolectar informacion y evaluar servicios.

Establecimiento de consensos

Se ha avanzado mucho en relacion con el establecimiento de consensos sobre la
necesidad del cambio. Los estudios realizados en epidemiologia psiquiatrica, han
demostrado que entre el 10 y el 15% de la poblacion mundial sufre de enfermedades
mentales; el 20% de los enfermos que buscaban atencion en los centros de atencion
primaria tienen una 0 mas enfermedades mentales, muchas veces sin diagnostico; y en una
de cada cuatro familias hay cuando menos un miembro con algin trastorno mental o del
comportamiento (15). La evaluacion de los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) y los calculos de la carga mundial de las enfermedades ha
permitido que por primera vez se cuantifiquen las consecuencias negativas de las
enfermedades mentales en términos de afios de vida perdidos por muerte prematura y afios
de vida perdidos por discapacidad. Estos estudios han demostrado que la carga de las
enfermedades mentales ha sido subestimada durante mucho tiempo. Cabe destacar que el
24% de la carga mundial corresponde a la Regién de las Américas (15). La informacién
citada, ampliamente diseminada en el afio 2001, ha permitido presentar, de forma mas
efectiva, argumentos sobre la importancia de la salud mental. Las resoluciones del
Consejo Directivo de la OPS en 1997 y 2001 (16, 17) han puesto de manifiesto que es
posible obtener consensos amplios entre los gobernantes y los encargados de la reforma de
los servicios de salud mental. La reforma todavia exige una toma de conciencia de su
urgencia y prioridad, hecho que todavia no se ha generalizado; exige ademas demostrar
con certeza que es posible cambiar la situacién, pues a pesar de la evidencia existente los
cambios no ocurren con la frecuencia debida. La experiencia de los ultimos 15 afios nos ha
ensefiado que la diseminacion de informacion sobre los problemas de salud mental hay
que hacerla de una manera mas amplia y efectiva. Hay que obtener nueva informacion que
pruebe de una forma mas inteligible para la opinién publica y los gobernantes la urgencia,
factibilidad y ventajas de la reforma. La difusion de los datos sobre la carga de las
enfermedades prob6 ser un instrumento poderoso en esos esfuerzos de cabildeo. Ahora
hay que proveer nuevos datos que muestren de una forma adn mas rigurosa las
consecuencias y los costos resultantes de los trastornos mentales en los paises de América
Latina y el Caribe y que prueben que vale la pena invertir en el desarrollo de politicas y
servicios de salud mental.
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Claridad en cuanto a los objetivos prioritarios

Una vez obtenido el consenso en cuanto a la necesidad de mudanza, hay que
volverlo operativo, lo que requiere, en primer lugar, de una definicion clara de lo que
fundamentalmente se pretende con el cambio. Esta falta de definicion esta entre las causas
que mas han contribuido a crear las dificultades encontradas en la implementacion de la
reforma de los servicios de salud mental en los Gltimos 15 afios. Una politica nacional de
salud mental debe comprender varios componentes entre los que descuellan la
organizacion de los servicios y la puesta en marcha de programas de prevencion,
promocion, rehabilitacion y capacitacion de recursos humanos. Estos componentes deben
estar adecuadamente articulados y tener asignada una prioridad acorde con las necesidades
especificas de cada pais.

En todos los casos hay que ser claro en cuanto a las prioridades y sobretodo no
olvidar lo que es esencial. Lo cierto es que en algunos paises de América Latina lo
esencial, esto es, la reforma de los servicios, ha sido en ocasiones olvidada o por lo menos
subestimada, siendo la causa de su postergacion la preocupacion por otros aspectos de las
politicas de salud mental. Esto ha ocurrido, por ejemplo, en relacién con el interés
creciente en la prevencién y la promocién, componentes de importancia indiscutible en
cualquier politica nacional de salud mental, pero que seguramente no son antagonicos ni
excluyentes de la atencién.

La preocupacion con la violencia, problema realmente inquietante en América
Latina, ha originado también algunos equivocos sobre la asociacién entre salud mental y
violencia. Existe alguna confusién sobre la participacion que las acciones de salud mental
puedan tener en la prevencion de los diversos tipos de violencia, lo que ha tenido el efecto
perverso de reforzar la tradicional negligencia de los problemas relacionados con los
trastornos mentales. Ciertamente, la inclusion de los componentes de prevencion y
promocion en la politica de salud mental es deseable e indispensable como lo es también
la contribucion que la salud mental puede aportar al enfrentamiento de los problemas
relacionados con la violencia.

En realidad, el apoyo a las victimas de violencia, es un area cada vez mas
importante en la mayoria de los paises de la region (18). Sin embargo, la salud mental es
solamente uno de los muchos factores involucrados en la problematica de la violencia, y
las politicas y servicios de salud mental no pueden asumir responsabilidades en la
prevencion de problemas que dependen largamente de la situacion econémica y social.
Mucho menos se puede, en nombre de la preocupacion con estos problemas, olvidar el
abandono y la discriminacion de que son victimas las personas con trastornos mentales y
relegar la transformacion de los servicios de salud mental a la Gltima de las prioridades.
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La falta de claridad en la definicién de las prioridades en el desarrollo de los
servicios de salud mental, también ha sido con frecuencia un obstaculo importante para la
reforma. La experiencia ha demostrado que no hay modelos Unicos de servicios y que cada
situacion exige soluciones diferentes. Sin embargo, existen siempre acciones que son
indispensable asegurar, por ejemplo, el tratamiento de las crisis psicéticas, y si es
necesario, en el caso de pacientes mentales severos, el internamiento o la utilizacion de
alternativas residenciales y programas de rehabilitacion. En cada situacién es necesario
definir con claridad como se van a asegurar las funciones esenciales de la persona. El
examen de las experiencias de diversos lugares durante los Gltimos 15 afios puede
constituir una contribucion importante para lograr mas consensos. De otra parte, ese
andlisis puede arrojar mayor claridad en la definicion de prioridades en la reforma de
servicios de salud mental. ;Cuales son los dispositivos esenciales de una red de servicios
en la comunidad en paises con pocos recursos? ¢Coémo se puede asegurar el internamiento
de pacientes agudos? ¢Cuales son las soluciones posibles para asegurar una asistencia
residencial a las personas con trastornos severos que no pueden ser reintegradas en la
familia? No hay respuestas Unicas para estas preguntas. Sin embargo, en base a las
experiencias de los Gltimos 15 afios se puede ciertamente avanzar en la definicion de lo
que es esencial garantizar en los paises, de acuerdo con los diferentes escenarios
condicionados por su nivel de desarrollo.

Establecimiento de alianzas

En la base de las reformas exitosas de servicios se encuentran siempre alianzas
solidas, en las que generalmente participan lideres politicos, profesionales de salud mental
0 representantes de sectores relevantes, voceros de los usuarios y familiares, organismos
no gubernamentales y representantes de otros sectores, por ejemplo, del sector social o
judicial. En los ultimos 15 afios se han fortalecido las alianzas con algunos de estos
grupos, por ejemplo, con los representantes de los familiares, que en algunos paises han
tenido una participacion significativa en la reforma. Sin embargo, queda mucho por hacer
para aumentar la participacion de otros grupos. Los usuarios, por ejemplo, tienen en la
mayoria de los paises de América Latina y el Caribe un nivel organizativo muy debil y su
participacion en las reformas es aun exigua. La cooperacion de algunos grupos
profesionales continta a veces comprometida por conflictos de orden ideoldgico, que
frecuentemente son expresion de luchas de poder, sin mayor sentido en la fase actual del
conocimiento cientifico. En este tipo de controversias subyace muchas veces la falta de
adhesion de muchos psiquiatras a la reforma de los servicios. La existencia de dos
sistemas paralelos en las iniciativas de reforma significa un peligro importante para su
éxito. El sistema basado en la comunidad tiene un fuerte componente psicosocial, pero se
encuentra separado del hospital general y de los centros de investigacion y capacitacion;
de otra parte esta el sistema medico, con base académica y fortaleza en la investigacion
bioldgica, pero alejado de la comunidad y reducido a una perspectiva biomédica que
ignora partes importantes de los problemas de los pacientes. El establecimiento de puentes
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de didlogo entre las diferentes partes es fundamental y la mejor forma de promoverlos es
centrar la discusion en una base cientifica.

Capacidad de implementacion

La implementacion ha sido indiscutiblemente uno de los aspectos en que se han
encontrado mayores dificultades en el desarrollo de las politicas y planes de salud mental
en Ameérica Latina y el Caribe. Las dificultades encontradas se relacionan con varios
factores, entre los cuales sobresale la insuficiencia de recursos financieros. Otro factor
muy importante tiene que ver con el liderazgo y la coordinacién de la implementacion de
la politica y el plan. Cabe subrayar que la implementacion de un plan de salud mental es
una tarea que exige decisiones politicas, el manejo de recursos humanos y financieros, la
promocion de medidas organizativas, la negociacion con los diversos sectores
involucrados en la atencion de salud mental y el monitoreo de las reformas, etc.

Para dirigir este proceso y cumplir todas estas tareas, es fundamental la existencia
de una unidad en el ministerio de la salud con capacidad para tomar decisiones o por lo
menos influirlas, en relacion a las areas politicas, administrativas y financieras. Esto
significa que la unidad debe tener en el ministerio una posicién que permita el acceso a los
nucleos de decision politica y garantice su influencia efectiva sobre todos los componentes
de los servicios de salud mental. Si esta unidad es un pequefio nucleo perdido en una
division que nada tiene a ver con los servicios y no tiene competencia para intervenir en
los hospitales psiquiatricos, como ocurre en algunos paises de la regién, la capacidad de
éxito en la implementacion del plan de salud mental es nula.

La capacidad técnica de esa unidad rectora es otro aspecto fundamental. La
implementacion del plan de salud mental requiere capacidades técnicas en diversas areas,
entre otras epidemiologia, evaluacidon de servicios, capacitacion y salud mental de la
infancia. El equipo de la unidad de salud mental deberd reunir conocimientos y
experiencia en estos diferentes campos.

En los paises de la Region que lograron progresos importantes en la
implementacién de politicas y planes de salud mental en los Gltimos 15 anos, es posible
encontrar unidades de salud mental que, en mayor o menor grado, retnen las condiciones
mencionadas arriba. Es menester utilizar la experiencia de estos paises en el
fortalecimiento de las unidades de salud mental en la region.

Cooperacién internacional

El éxito de la reforma de los servicios de salud mental depende fundamentalmente
de factores locales y nacionales. La iniciativa de Reestructuracién de la Asistencia
Psiquiatrica en América Latina, puesta en marcha en la década de 1990, y las acciones
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promovidas por la OPS/OMS desde el afio 2000 (19) demuestran que la cooperacion
internacional puede tener un papel importante en algunas circunstancias. Uno de los
aspectos mas innovadores de la cooperacion internacional en este sector fue la asignacién
por la OPS de consultores regulares destacados en lugares clave, para apoyar a los paises
interesados en acometer la reforma de los servicios de salud mental. Esos consultores, la
mayoria europeos, brindaron asesoria técnica “in situ” para el desarrollo de politicas y
servicios. Esta estrategia continta aplicandose con algunos cambios en la nueva fase de la
reforma.

Por una parte, gracias al incremento de las capacidades técnicas de algunos paises
de América Latina y el Caribe, las asesorias dependen cada vez mas de expertos
latinoamericanos y caribefios formados en el propio proceso de reforma. De otra parte,
gracias a los nuevos médulos y guias disponibles y a la experiencia acumulada, se pueden
establecer planes de cooperacion técnica con objetivos bien definidos y al mismo tiempo,
darle un seguimiento adecuado a su evolucion.

En los Gltimos afios la OPS/OMS ha brindado apoyo técnico para la reforma de los
servicios de salud mental a 17 paises de América Latina y el Caribe. Mediante este apoyo
se han logrado experiencias exitosas en varios paises: por ejemplo, en Barbados y Santa
Lucia se mejord el hospital psiquidtrico y se crearon alternativas de atencion en la
comunidad; en Belice se esta trabajando en el cierre del hospital y en la mejora del sistema
comunitario; en Guayana se esta iniciando un proyecto para mejorar el hospital y capacitar
a profesionales de la atencion primaria; y en El Salvador, Guatemala y Nicaragua se
encuentra en curso un proyecto innovador para llevar los servicios de salud mental a la
comunidad.

En México se han iniciado proyectos de reforma en varios estados del pais a partir
de la evaluacion de sus servicios realizada por la OPS. Ademas, el gobierno federal
decidi6 que el seguro nacional de salud cubriera el tratamiento de los trastornos mentales.
En Paraguay se lleva a cabo un proceso con caracteristicas originales, utilizando el rescate
de los derechos humanos como instrumento de cambio en los servicios; ademas se esta
avanzando en la solucién de los problemas mas graves del hospital al tiempo que se
trabaja en llevar los servicios a la comunidad. En Peru se evalué el estado de los derechos
humanos y se avanzd en la creacion de una unidad y un programa de salud mental. En
Bolivia se cred la unidad de salud mental del Ministerio de Salud y en la provincia de
Buenos Aires, Argentina, se desarrollaron nuevos servicios y programas en la comunidad.

Diversas experiencias e iniciativas de intercambio apoyadas por la OPS han
contribuido a dar continuidad a proyectos ejecutados en Brasil y Chile. Estas experiencias,
que aun estan lejos de agotar la diversidad de los procesos de reforma actualmente en
curso en America Latina y el Caribe, se benefician de una forma u otra de la cooperacién
internacional.
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El objetivo de las iniciativas de cooperacion técnica de la OPS en salud mental es
fortalecer la capacidad de los paises para elaborar e implementar politicas correctas y
ofrecer servicios adecuados. Para ello, la unidad de salud mental de la OPS ha llevado a
cabo las siguientes acciones:

« diseminacion de guias y materiales de capacitacion:

« promocion de buenas practicas en los servicios de salud mental

« capacitacion de profesionales de salud mental

« promocion de iniciativas sub-regionales y de cooperacion entre paises, dirigidas a
desarrollar politicas y servicios de salud mental

» asistencia directa a los paises para la formulacion y puesta en marcha de politicas y
Servicios.

Una buena parte de esas acciones se han realizado en coordinacion con el proyecto
“Politicas y Planes de Salud Mental: Atendiendo a las Necesidades y Mejorando los
Servicios”, dirigido por el Departamento de Salud Mental y Abuso de Substancias, de la
OMS. Este proyecto ofrece una amplia gama de recursos, entre ellos un conjunto de guias
con informacion y orientaciones practicas basadas en datos cientificos actualizados que
tienen como finalidad contribuir a mejorar los sistemas nacionales de salud mental
(disponibles en: http://www.who.int/mental_health/policy/en/). Las politicas, planes y
programas de salud mental, la organizacién de los servicios y de los recursos humanos y la
formacion de profesionales en salud mental son algunos de los temas abarcados por este
proyecto. La OPS ha colaborado estrechamente en la elaboracion de estas guias y en la
actualidad promueve su publicacion en espafiol y portugués.

Algunas de estas guias se utilizaron como material de estudio en dos talleres de
capacitacion para responsables de unidades nacionales de salud mental, uno de ellos
dirigido a los paises de América Central y el otro a los paises angl6fonos del Caribe. Los
resultados demuestran que estos materiales pueden ser muy utiles en la capacitacion y
constituyen un apoyo técnico inestimable para quienes tienen la responsabilidad de
implementar politicas, planes y programas de salud mental.

La creacion de servicios y programas para atender a las personas con trastornos
mentales graves en la comunidad es uno de los desafios mas importantes de la reforma de
los servicios de salud mental. Para responder a las necesidades de los equipos
involucrados en el desarrollo de estos servicios y programas, la OPS promovié la
confeccion y publicacion de guias especificas sobre este tema con la colaboraciéon de
expertos de varios paises (20). Estas guias contienen orientaciones pragmaticas dirigidas a
los profesionales encargados de atender a las personas con enfermedades mentales graves,
desde el tratamiento de crisis agudas en hospitales generales hasta el apoyo residencial en
la comunidad. En ellas se describen los programas para la deteccion y el tratamiento
precoz, la asistencia en unidades de atencién diurna y la rehabilitacion profesional, entre
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otros. Ademas, contienen orientaciones sobre aspectos complementarios importantes,
como la formacién de profesionales, la coordinacion de acciones con los servicios de
atencion primaria y la investigacion. En estas guias se ha buscado reunir la mejor
informacion técnica, basada en la evidencia cientifica actualmente disponible y en las
experiencias mas exitosas del proceso de reforma.

El pr6ximo paso de la iniciativa consiste en elaborar modelos y proyectos de
capacitacion basados en esas guias. Para ello se elaboran varios modulos de capacitacion,
con la colaboracion de la Universidad de Granada y de la Fundacion Andaluza para la
Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM), ambas de Espafia, que se utilizaran en
talleres y programas de ensefianza a distancia.

A pesar de haberse logrado experiencias excelentes que han llevado al
establecimiento de servicios innovadores de salud mental en América Latina y el Caribe,
la informacion correspondiente no se ha divulgado adecuadamente. Por esa razon, la OPS
ha iniciado, en colaboracion con la Universidad de Harvard en los Estados Unidos de
América, un proyecto de diseminacion de esos resultados. A finales de 2005 se publico un
volumen en el que se expone lo logrado en Argentina, Belice, Brasil, Chile, Cuba,
Jamaica, México y Santa Lucia (8).

El desarrollo de iniciativas sub-regionales y la cooperacién entre paises son dos
estrategias que la OPS privilegia en esta nueva fase de la reforma. En 2003, se realizo el
Foro de los Paises del Cono Sur para Politicas y Servicios de Salud Mental y
posteriormente se realizaron eventos similares para los paises de habla hispana de
América Central y el Caribe y para los paises andinos y del Caribe angl6fono. El objetivo
de esas reuniones fue promover el intercambio de experiencias entre paises con
problematicas similares y estimular la presentacion y ejecucion de proyectos de
cooperacion técnica entre ellos.

Entre los proyectos de colaboracion técnica entre paises se encuentra el de salud
mental en atencion primaria, en el que participan Cuba y la Republica Dominicana; otro
sobre salud mental en la comunidad en Cuba, la Republica Dominicana y Panamé; un
proyecto sobre servicios en la comunidad en El Salvador, Guatemala y Nicaragua; y dos
proyectos para la elaboracion y aplicacion de politicas y legislacion de salud mental, en
paises del Caribe angléfono.

La cooperacion internacional debe adaptarse a las necesidades de los paises. Este
es el momento en que, con base en las experiencias del pasado, hay que buscar nuevas
formas de cooperacidn, para asi apoyar a los paises a superar sus dificultades mas salientes
encontradas en la reforma de los servicios de salud mental. Es de esperar que el
intercambio de ideas que tuvo lugar en la Conferencia de Brasilia nos pueda ayudar a
formular las propuestas necesarias para responder a los desafios del futuro. Al final de la
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Conferencia me permiti proponer que entre las recomendaciones finales del encuentro se
incluyera el lanzamiento de un plan regional de salud mental, con metas claras para los
préximos cinco afios. Un plan con estas caracteristicas podria constituir una contribucion
esencial para la asuncién de las colaboraciones y sinergias que falta asegurar a nivel
regional para cumplir con las metas de Caracas.
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LAS RAICES DE LA DECLARACION DE CARACAS

Itzhak Levav®
René Gonzalez ™

La Declaracion de Caracas constituye una plataforma para la accion. Mediante la
misma, se busca la modernizacion de los servicios de asistencia psiquiatrica y de salud
mental por medio de un conjunto de medidas dirigidas a su reestructuracion. En su génesis
y desarrollo historico intervinieron multiples actores, tanto de nuestra América como de
fuera del continente. Estas variables incluyeron varios escenarios, de los cuales tanto el
epidemioldgico como los correspondientes a los campos técnicos y éticos sirvieron para
gestarla y darle cuerpo. Como resultado de sus diversos antecedentes, la Declaracion de
Caracas cristalizé en su texto esa pluralidad y compendid, entre otros, un conjunto de
principios de organizacion de la atencion psiquiatrica con bases firmes en la comunidad.
El documento enfatiza la accesibilidad de la atencion, mediante la garantia de su
descentralizacién, integralidad y continuidad, y subraya la promocién de su caracter
participativo. Al mismo tiempo que incorpora objetivos preventivos y de promocion de la
salud mental, la Declaracion promueve un marco legal que prescribe la salvaguarda de los
derechos humanos, la vigencia de la democracia en los servicios y, aungue menos
explicitamente, la equidad.

La Declaracion de Caracas incorpor6 en su texto principios establecidos en las
publicaciones cientificas, surgidos de experiencias locales y externas. Esos principios
fueron apoyados con argumentos ideoldgicos que le imprimen una fuerza social y cultural
movilizadora. Los fundamentos de la Declaracion se cristalizaron, por un lado, en una
severa critica a la atencion manicomial y, por otro, en propuestas concretas de cambio.

Por medio de una breve sintesis, se describen a continuacion los antecedentes y las
bases para la accion que llevo a la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) a convocar la Conferencia que culmind en la adopcion
de la Declaracion de Caracas (1, 2, 3).

La Conferencia para la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica en América
Latina

El 14 de noviembre de 1990, en Caracas, Venezuela, aproximadamente 200
participantes de once paises latinoamericanos adoptaron la Declaracion de Caracas, acto
que clausurd la Conferencia sobre la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica. En la
Conferencia se repitieron escenarios anteriores y se abrieron nuevos horizontes que le

* Consultor, Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud.

" Ex-asesor Regional en Salud Mental, Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud.
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dieron carécter especial. En ésta participaron los lideres habituales de las actividades de
salud mental, como psiquiatras, psicologos, enfermeras y asistentes sociales. La novedad
del encuentro fue la participacion de parlamentarios, miembros de gabinetes de gobierno,
juristas, usuarios y periodistas (estos dos Ultimos grupos en una proporcion que hoy bien
puede ser tildada de nominal). Con estos nuevos participes se pretendia establecer
alianzas, pues tanto por razones estratégicas como sustantivas, se definia a la
Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica no s6lo como un cambio técnico, sino como
una mutacion en los modelos sociales y culturales. Nada més natural, entonces, que la
busqueda del acuerdo y la cooperacion de todas las partes involucradas para facilitar el
establecimiento de los cambios.

La OPS/OMS invit6 en la convocatoria a multiples organizaciones activas en la
region, tales como: la Comision Interamericana de Derechos Humanos de la Organizacion
de los Estados Americanos, la Asociacion Psiquiatrica Mundial, la Asociacion Psiquiatrica
de América Latina, la Asociacion Latinoamérica de Psicologia, la Federacion Mundial
para la Salud Mental, la Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial y centros
colaboradores de la OMS. Asimismo, recabd la presencia de representantes de
instituciones de Espafia, Italia y Suecia, donde ya se habian establecido procesos de
Reforma Psiquiéatrica, que se sumaron solidariamente a la convocatoria.

El propdsito de OPS/OMS de lograr una concurrencia, tan amplia como diversa,
era hacer acopio de las voluntades, conocimientos y habilidades del mayor nimero de
actores cientificos, técnicos, politicos y sociales a fin de asegurar tanto la credibilidad de
las recomendaciones que surgieran de la Conferencia, como la factibilidad de su
implementacidn y sostenibilidad.

Como se menciona anteriormente, en el encuentro participaron once paises, pero
cabe sefialar que todas las naciones latinoamericanas se fueron adhiriendo con el correr de
los tiempos a la Declaracion, si bien de desigual manera. Eventualmente, los paises
anglofonos y francofonos del Caribe también hicieron eco del manifiesto, al punto que
mas tarde se convocO una conferencia sub-regional en Fort de France, Martinica, que
adoptd principios casi idénticos en lo relacionado a la atencién de salud mental.

¢Por qué surge la Conferencia para la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica?

La respuesta es breve y sencilla: Pese a los esfuerzos sobresalientes por parte de
pioneros en lugares diversos de las Américas, por lo general, la atencion psiquiatrica
pecaba de insuficiente y, sobre todo, de violatoria de los derechos humanos de los
pacientes mentales, particularmente en los hospitales psiquiatricos, pero también en otros
centros e instituciones prestadores de atencion.
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Renacimiento de los gobiernos democraticos. Varios paises de América Latina
habian sido regidos, en épocas que precedieron a la Conferencia, por gobiernos militares
que, ademas de imponer la represion en todos los ambitos de la vida, adoptaban un manejo
cuestionable y socialmente injusto de los asuntos publicos. Entre otras manifestaciones de
su gestion, se destaca el haber atribuido a la salud mental y a sus agentes un caracter
diabdlico e insurreccional. En efecto, esos regimenes temian la posibilidad que bajo la
influencia de las ciencias del comportamiento el individuo pudiera liberarse de las pautas
represoras que la maquinaria de propaganda gubernamental trataba de imponer.
llustraciones de esta anti-psicologia abundan y se expresaron con mayor claridad en la
persecucion fisica de los agentes de salud mental (fueran activos o0 no en la lucha
antidictatorial), y en la negligencia deliberada en que se mantenia a los servicios
psiquiatricos, alimentada por una actitud discriminatoria y excluyente en relacién a todo
ser humano diferente.

El renacimiento de los gobiernos democraticos trajo consigo la reivindicacion de
los derechos humanos, cuyo rescate, iniciado en los campos politicos y ciudadanos, se
extendio al de la atencion psiquiatrica. Renacié asi una toma de conciencia sobre los
derechos humanos de toda la poblacion y en particular los derechos de los enfermos
mentales; estos ultimos fueron incorporados en una Resolucion de la Asamblea de las
Naciones Unidas que versa sobre los Principios para la Proteccion de Personas con
Enfermedad Mental y el Mejoramiento de la Atencion en Salud Mental (4).

En sintesis, un nuevo argumento se incorporé en esa época al discurso mas
habitual de los profesionales que ya no podian ni querian ser complices de violaciones que
repugnaban a la conciencia publica. Afios mas tarde, un estudio en América Central (5)
comprobo que los derechos humanos ain se violaban en las instituciones psiquiatricas,
tanto por comisién como por omision, pero ya no rodeaba a esa violacion el complot del
silencio. La denuncia de esta situacion, que alerté a los defensores oficiales de los
derechos humanos en los paises, abrio la posibilidad de incorporar cambios substantivos
en los sistemas de atencion de la salud mental.

Las bases epidemioldgicas. Los estudios epidemioldgicos realizados en América
Latina, no obstante sus deficiencias metodoldgicas, superadas en investigaciones mas
recientes, habian echado por tierra el concepto de que los trastornos mentales eran un
problema de salud publica circunscrito especialmente a los paises desarrollados. Si bien
esos hallazgos no habian penetrado la conciencia colectiva, los estudios locales y diversas
observaciones basadas en experiencias comunitarias, habian persuadido a los participantes
de la Conferencia que la atencién manicomial sélo cubria una parte muy limitada, no s6lo
de las necesidades reales sino, incluso, de la demanda manifiesta de atencion.
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Por otra parte, se hizo evidente que los servicios psiquiatricos y de salud mental,
ademas de ser requeridos por los usuarios tradicionales, también eran solicitados por otros
grupos que aumentaban la demanda, tales como las victimas de conductas violentas, nifios
y mujeres abusados, los damnificados de desastres naturales o provocados por el hombre y
los desplazados y excluidos. Para entonces, ya se habia comprobado que las conductas
violentas generaban pérdidas de vidas mayores que el cancer y las infecciones intestinales,
enfermedades que ya habian dado lugar a activos programas de salud publica (6).
Obviamente, los servicios mentales confinados a los hospitales mentales no podian ofrecer
atencion adecuada y oportuna a los problemas citados anteriormente. La opinidn pablica
tomaba cada dia mayor conciencia de esos problemas y demandaba su atencion,
particularmente de los relacionados con la violencia doméstica y el abuso de menores.

El panorama epidemiologico por entonces vigente en América Latina, ya de por si
abrumador, tenia el potencial de agravarse ain mas como resultado de: 1) los cambios
demogréaficos que llevarian como resultado el aumento de los grupos poblaciones en las
edades de mayor riesgo de trastornos psiquiatricos en la poblacion adulta; 2) las
consecuencias adversas de los procesos de urbanizacién y marginaciéon descontrolados; y
3) el mayor desempleo, consecuencia de los ajustes de la economia y la globalizacion.

No sélo la magnitud de los trastornos era fuente de preocupacion para los lideres
de la salud mental de las Américas reunidos en la Conferencia; también despertaron su
interés las consecuencias funcionales de los mismos. En efecto, para entonces ya estaba
establecida en la conciencia colectiva de los participantes que los trastornos mentales, al
generar discapacidad, restaban posibilidades de supervivencia a las familias abrumadas
por la pobreza. De otra parte, las familias estaban obligadas a enfrentar solas esa carga,
por no contar ni con los aportes de la persona enferma ni con el apoyo de los inexistentes
servicios comunitarios. Ante las circunstancias descritas, era légico concluir nuevamente
que el modelo manicomial vigente no tenia capacidad para dar una respuesta satisfactoria
a un cuadro epidemioldgico tan complejo y de gravedad tan creciente.

Las bases técnicas. Estas bases tienen su triple origen en América Latina, América
del Norte y Europa. En efecto, algunos centros latinoamericanos habian importado
modelos de atencidn que lograron mostrar para entonces, de hecho durante varias décadas,
que habia otras opciones. Estos modelos alternativos, contrapuestos a los servicios
tradicionales de internacién, incluian, entre otros, los prestados en hospitales de dia y en
servicios psiquiatricos en hospitales generales y la provisién de talleres protegidos,
albergues autonomos y servicios de atencion domiciliaria, todos ellos integrados en una
red de atencion. Estas nuevas modalidades de asistencia se presentaron como modelos
preferibles a la construccion de centros de atencion aislados, que seguian el ejemplo del
clasico hospital mental. Por lo general, esos cambios ya se habian empezado a producir en
algunas naciones gracias a la cooperacion de algunos paises industrializados y al
testimonio de lideres latinoamericanos de la psiquiatria que habian retornado de giras de
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estudio por paises dentro y fuera de la Regidn, pero el desarrollo de esas iniciativas era
incipiente.

Los paises europeos, no se habian quedado en ensayos aislados sino que algunos
de ellos habian iniciado procesos de reforma de la atencion psiquiatrica de caracter
regional o nacional (por ejemplo, humanizacion de la atencidn y “deshospitalizacion”).
Estas experiencias también habian sido ensayadas con éxito, aunque en escala limitada, en
algunos paises latinoamericanos, que fueron precursores del movimiento que culmino con
la Declaracion de Caracas. (7)

Pero no s6lo en el ambito hospitalario se habian ganado experiencias (aungue no
evaluadas enteramente), sino que ademas se habian producido ensayos de atencion en la
comunidad que comprendian tanto la atencidn psiquiatrica directa como la prevencion de
la enfermedad psiquiatrica y la promocion de la salud mental mediante la accion
comunitaria. Con esos ensayos, en los que se abordaba la modificacién de ciertos
determinantes sociales y culturales, se intentaba desde entonces ofrecer una respuesta mas
integral para las necesidades de la comunidad (8). Por altimo, conviene recalcar que la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud habia venido
apoyando técnicamente a los paises en iniciativas de extension de la atencion al medio
comunitario. Entre esas iniciativas sobresalen las relativas al desarrollo de instrumentos
tendientes a la incorporaciéon de la salud mental en la atencion primaria de salud y la
prestacion de colaboracion técnica a fin de apoyar programas en la comunidad,
particularmente las de escasos recursos humanos y financieros. Para entonces, OPS/OMS
habia adquirido suficiente experiencia de trabajo con los paises y ganado su confianza,
reafirmando su competencia cientifico-técnica, al tiempo que hacia evidente su capacidad
para movilizar recursos. Las estrategias mencionadas permitieron que se constatara que la
OPS/OMS estaba preparada técnica y politicamente para liderar el cambio, asi como para
dar el salto cualitativo necesario para la ejecucion de acciones concretas en los paises.

Conclusién

Como se puntualiz6 anteriormente, la gestacion, adopcion y puesta en marcha de la
Declaracion de Caracas no ocurrié en un vacio, sino que fue el producto de una serie de
factores determinantes de naturaleza técnica, cientifica, ética y cultural. Por un lado, su
formulacién y adopcion implicaba la critica al modelo vigente de atencion psiquiatrica y
por el otro, sefialaba nuevas posibilidades para su expansion y enriquecimiento. La
oportunidad ofrecida por la Conferencia sirvid a los paises para establecer un marco de
referencia, sentar las bases de un programa para la accion y consolidar el flujo tanto de
recursos latinoamericanos como de paises fuera de la Region que generosamente prestaron
apoyo.
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A QUINCE ANOS DE LA DECLARACION DE CARACAS: NUEVOS
CONOCIMIENTOS E INNOVACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Giovanni De Plato”

Quince afos después de la Declaracion de Caracas, es necesario realizar un
balance para definir los nuevos enfoques que tendremos que adoptar, considerando los
rapidos y continuos cambios que imponen los procesos de globalizacion tanto en los
entornos locales como en el plano global.

Se puede afirmar que la Declaracién de Caracas, formulada en 1990 constituye
para América Latina la primera accion del proceso de globalizacion de la atencién
psiquiatrica en relacion con el movimiento de la reforma de la asistencia psiquiatrica y de
la salud mental. Fue ese el punto de encuentro entre las nuevas experiencias europeas y la
situacién prevaleciente en los paises de la regidn. A partir de ese momento, algunos paises
de Europa que tenian experiencias de alternativas al hospital psiquiatrico, particularmente
Italia y Espafia, iniciaron una fructifera cooperaron con la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS/OMS) para participar en la reestructuracion de la asistencia psiquiatrica en
los paises de Ameérica Latina.

La citada alianza ha permitido a los paises de Europa y de América Latina,
intercambiar experiencias sobre:

Propuestas alternativas al hospital psiquiatrico;

Desarrollo de servicios psiquiatricos en la comunidad;

Puesta en marcha de proyectos de investigacion cientifica; y

Organizacion de actividades de capacitacion para dirigentes y proveedores de
servicios.

YV VY

Estas actividades han sido realizadas como un intercambio de provecho reciproco,
sin recurrir a un modelo Unico que se importa o reproduce mecanicamente. Justamente,
mediante la aplicacion de las pautas de Caracas y la colaboracion europea, se han obtenido
variados resultados en los paises latinoamericanos que han participado en esta empresa.
Las particularidades de cada nacion, su trasfondo historico y cultural y su realidad
socioecondmica revisten importancia singular y justifican las diferencias encontradas en la
aplicacion del modelo. Desde esta realidad de multiples experiencias y resultados, ha sido
posible cobrar impulso para encarar numerosos problemas que ain quedan por resolver en
los paises. Entre estos se destacan:

a) El papel hegemdnico del hospital psiquiatrico que solo parcialmente ha sido
mitigado y sigue recibiendo la mayor parte de los recursos financieros;

" Docente de Psiquiatria, Universidad de Bolonia. Asesor Temporal de la OPS/OMS en Salud Mental
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b) La atencion psiquiatrica “comunitaria, descentralizada, participativa, integral,
continua y preventiva” que ha sido llevada a cabo sélo parcialmente; y

c) La falta de promulgacion, salvo en algunos paises como Brasil, de una “Ley de
Reforma”, lo que constituye un obstaculo al proceso que respaldan dirigentes y
prestadores de servicios.

Las prioridades establecidas en la Declaracion de Caracas ponen de manifiesto que
la correspondiente a una legislacion de reforma adn no ha llegado a concretarse. Cabe
destacar que los cambios en el plano legal también implican una reforma del conocimiento
cientifico y de la préactica clinica (1). En efecto, muchas veces los mismos servidores que
se declaran reformadores no mantienen su compromiso con la reforma o estan
imposibilitados de hacerlo.

También conviene subrayar que los conocimientos alcanzados por la moderna
investigacion cientifica sobre los multiples y complejos factores que intervienen en el
origen del trastorno mental no encuentran en el campo de la préactica clinica y la
experimentacién una aplicacion coherente. Respecto a este problema se pueden considerar
tres temas sobre los cuales es necesario reabrir la discusion entre los reformadores: la
interaccion de los factores, la interdisciplinariedad y la continuidad terapéutica.

Interaccion de los factores

Para la psiquiatria moderna, el descubrimiento de la multifactoriedad constituye un
punto culminante. La influencia de los factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales en la génesis y curso del trastorno mental y el malestar psiquico es un hecho
reconocido (2). Sin embargo, la investigacion sobre este punto fundamental tropieza con
serias dificultades. Esta situacién ha llevado a algunos psiquiatras a refugiarse en
presuntas certidumbres de la psiquiatria clinica que, con su determinismo en la naturaleza
bioldgica de la enfermedad mental y la naturaleza social del malestar psiquico, parecieran
simplificar un presunto dilema.

La division entre naturaleza y ambiente y la diferenciacion entre trastorno y
malestar se presenta, en realidad, como un artificio para evitar las dificultades de averiguar
con mayor profundidad sobre la unidad y complejidad de los fendmenos psiquicos. La
investigacion vuelve a concentrarse en determinar si en la etiopatogenia del trastorno
mental y el malestar psiquico interviene predominantemente un factor unico,
contraponiendo asi la psiquiatria clinica y la psiquiatria social. En muchos servicios, que
se definen de “psiquiatria comunitaria” se sigue usando la definicion de psiquiatria
dindmica y se habla sin distincion de trastorno mental o enfermedad mental grave y
discapacitante. Por otra parte, los conceptos de “enfermedad” y ‘’discapacidad” son
tipicos de la psiquiatria manicomial, hospitalaria, clinica y biologisista.
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Interdisciplinariedad

Este es otro punto crucial de la psiquiatria comunitaria que permite la definicién de
su ambito mediante la contribucién de materias tan diversas como la antropologia y la
medicina. El conocimiento alcanzado sobre el cardcter multiforme del trastorno mental y
del malestar psiquico constituye un nuevo campo operativo interdisciplinario que
revoluciona las ideas tradicionales y crea nuevas modalidades de operar (3). La revision
critica de la psiquiatria clinica lleva a muchos psiquiatras a creer que se puede acreditar a
la psiquiatria como una rama de la medicina, con una competencia especifica
(exclusividad sanitaria) que tiene su centro en la prestacion terapéutica (centralidad
hospitalaria). En muchos servicios de psiquiatria de comunidad se acepta erroneamente la
distincion entre los servicios de salud mental y los de psiquiatria. Esto se debe a la
existencia de un obstaculo cultural y cientifico que impide entender a dirigentes y
prestadores de servicios que la salud mental incluye a la psiquiatria, en cuanto el trastorno
mental necesita un contexto de atencion a la salud de la persona, para obtener mayor
eficacia a través del tratamiento.

Continuidad terapéutica

El dltimo punto estratégico en relacion con los servicios psiquiatricos en la red
comunitaria se concentra en la validez del proyecto terapéutico personalizado y en la
asistencia a la persona mediante un programa integrado. La articulacion de las respuestas
terapéuticas con el ambito sanitario y social garantiza la eficacia del tratamiento, ya sea
del trastorno mental o del malestar psiquico. El enfoque multidisciplinario, abierto a los
nuevos conocimientos y al compromiso del trabajo en equipo, genera frecuentemente una
reaccion de intolerancia por parte de algunos operadores psiquiatricos. Es ésta una de las
causas posibles del error en que se incurre al avalar nuevamente el modelo de
discontinuidad de la psiquiatria institucionalizada. Esta Gltima considera la internacién
como el momento central de la terapia, a la cual se subordinan las intervenciones
ambulatorias o domiciliarias, segun una jerarquia que simplifica todo el proceso de la
atencion. En muchos programas de psiquiatria comunitaria, el servicio psiquiatrico del
hospital general no forma parte del centro comunitario de salud mental y perdura en su
autonomia aislado de los demaés servicios comunitarios.

Este enfoque esquematico basado en una concepcion dualista, es aplicado tanto a
la psicopatologia como al tratamiento, es decir, comprende desde las categorias de analisis
hasta las técnicas terapéuticas. Ello explica el conflicto actual que encontramos también
aun en la propia psiquiatria de la reforma.
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Es oportuno recordar que el Consejo Regional Europeo de la Federacion Mundial
de la Salud Mental ha discutido la posibilidad de separar la salud mental de la psiquiatria.
A favor de la separacion se han pronunciado algunos calificados psiquiatras, quienes con
una postura cientifica presuntamente de avanzada han planteado la necesidad de una neta
distincion disciplinaria entre el campo propio de la salud mental y el que corresponde a la
enfermedad mental. Como subraya la critica de Manuel Desviat en un editorial, Fuller
Torrey, (psiquiatra del Hospital Sta. Elizabeth de Washington) sostiene increiblemente
que la “enfermedad mental”” no pertenece al campo de la salud mental (4). Desviat refiere
que segun Kendell (del Scottish Office), el dualismo especializado se impone debido al
conocimiento documentado de que “la mayoria de las enfermedades mentales tiene una
base bioldgica y una parte de ellas se trasmite por factores genéticos” (4).

Para obtener conclusiones de estas teorias desactualizadas, el editorial de John
Henderson, (publicado hace algunos afios en Mental Health Observer) es ilustrativo al
escribir:

“... desde una perspectiva practica, el divorcio [entre psiquiatria y salud mental]

conlleva la eliminacion del Departamento de Salud Mental... y en consecuencia,

serd necesario suprimir la Division de Salud Mental de la OMS. Los
departamentos de psiquiatria se abolirdn y seran sustituidos por los de
neuropsiquiatria. La salud mental se incluira bajo el dominio de las ciencias

sociales, dentro del departamento de servicios sociales” (4).

Resulta evidente que todavia no se ha superado el riesgo de que se vuelvan a
generalizar teorias infundadas, basadas en datos parciales y que se lleguen a presentar
como remedios absolutos, derivados de ideologias desprovistas de valores humanos.

El impulso al proceso de reforma

El camino sefialado por la Declaracion de Caracas debe ser acompafiado por un
proceso de revision critica de la teoria y la practica, no sélo de la medicina manicomial,
sino de la ambigledad de algunas formas de psiquiatria comunitaria implementadas en
algunos paises. La adhesion a los principios que la respaldan requiere fundamentalmente
la adquisicion de un compromiso con el conocimiento cientifico fundado en la
investigacion moderna y en la préctica asistencial alimentada por la evidencia clinica.

Hace falta revivir con nuevo impetu el proceso de reforma, reforzandolo con
nuevas iniciativas respaldadas por los Gltimos conocimientos cientificos (5). A estos fines,
las acciones renovadoras deberan concentrarse en dos elementos relevantes del proceso:

> los servicios alternativos a la internacion en el hospital psiquiatrico,
particularmente la creacion de suficientes servicios psiquiatricos en los hospitales
generales y la habilitacion de nuevos servicios y estructuras en la comunidad;
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> los servicios en la comunidad, como centros de acceso, prevencion, cura y
rehabilitacion, ya que funcionan como entes reguladores de la atencion, asistencia,
internacién hospitalaria, capacitacion y reinsercién social.

Los servicios mencionados pueden reforzarse si se reduce la centralidad del
hospital psiquiatrico mediante las siguientes providencias:

» suspension de nuevas internaciones;

> rehabilitacién de personas que han permanecido internadas por largos periodos; y

> creacion de pequefias estructuras protegidas para acoger a las personas
rehabilitadas carentes de familia.

Es necesario, ademas, que se desarrolle y se potencie un servicio de atencion
psiquiatrica comunitario como “Servicio de Salud Mental” y como centro regulador de la
red de servicios sanitarios publicos y privados segun lo ilustra el esquema de la figura 1.

Figura N° 1. Red de Servicios Sanitarios Publicos y Privados
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SP: Sala psiquiétrica

HD: Hospital de dia

CD: Centro de atencion diurna

RTI: Residencia para tratamientos intensivos

RTR: Residencia para tratamiento de rehabilitacion

La experiencia hasta ahora alcanzada demuestra la necesidad de una evolucion
posterior, a partir de una nueva perspectiva cientifica y asistencial. Transcurridos quince
afios después de la Declaracion de Caracas, el cambio de la Psiquiatria Comunitaria a la
Psiquiatria de la Salud Mental es un imperativo ineludible.

La salud emocional y mental es un constituyente de la salud general, hecho que se
pone mas en evidencia ahora, cuando la salud de la poblacion estd amenazada por el
bioterrorismo, el miedo y la inseguridad. Estos dos Gltimos aspectos se presentan hoy bajo
las formas de epidemias o pandemias de malestar psiquico. Asi es que en el afio 2005 estas
nuevas patologias han llegado a colocarse al lado de formas tradicionales de los trastornos
mentales. Las proyecciones de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
hechas para el afio 2020, basadas en la investigacion epidemioldgica correspondiente al
afio 1990, no tienen posibilidad de cumplirse, dada la situacion ya observada en la
actualidad (8). Veanse los cuadros 1y 2.

Cuadro N° 1. Primeras 10 causas de AVAD perdidos en el mundo, para ambos
sexos, en 1990

Enfermedad o lesion AVAD (millares) % acumulativo

Todas las causas 1.379.238

1. Infecciones de vias respiratorias bajas 112.898 8,2
2. Enfermedades diarreicas 99.633 15,4
3. Lesiones perinatales 92.313 22,4
4. Depresion 50.810 25,8
5. Cardiopatia isquémica 46.699 29,2
6. Enfermedades cerebrovasculares 38.523 32,0
7. Tuberculosis 38.426 34,8
8. Sarampion 36.520 37,4
9. Accidentes de transito 34.317 39,9
10. Anomalias congénitas 32.921 42,3

Fuente: Desjarlais R., Eisenberg L. (6), 1998
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Cuadro N° 2. Primeras 10 causas de AVAD perdidos en el mundo, para ambos
sexos, proyectadas par el afio 2020

Enfermedad o lesion AVAD (millares) % acumulativo

Todas las causas 1.388.836

1. Cardiopatia isquémica 82.325 5,9
2. Depresion 78.662 11,6
3. Accidentes de transito 71.240 16,7
4. Enfermedades cerebrovasculares 61.392 21,1
5. Pneumopatias cronicas obstructivas 57.587 25,3
6. Infecciones de vias respiratorias bajas 42.692 28,4
7. Tuberculosis 42.515 31,4
8. Guerra 41.315 34,4
9. Enfermedades diarreicas 37.097 37,1
10. Sida 36.317 39,7

Fuente: Desjarlais R., Eisenberg L. et al. (6), (1998)

Después de los acontecimientos del 11 de septiembre de 2001 se ha observado en
Europa y Estados Unidos un incremento en la prevalencia de sintomas de ansiedad,
irritabilidad y decaimiento (entre el 15 y el 30%), que seguramente ha provocado un
aumento de las dificultades en el acceso a los servicios de salud mental y a la posibilidad
de un tratamiento temprano e integral. Es de prever que habra un aumento en el nimero de
personas con trastornos psicoldgicos crénicos acompafiado de una creciente disminucién
en la calidad de vida.

Recientemente es habitual observar como la gente comun vive acosada por el
temor creciente (psicosis social) de una posible pandemia de gripe aviaria cuando ain no
se tiene el recurso de una vacuna. La posible mutacién del virus ha sido un factor
desencadenante de ansiedad y depresion generalizada, situacion que se ha visto ampliada
después de los frecuentes ataques terroristas y las amenazas de calamidades naturales o
provocadas en diversas partes del mundo. Ahora basta la comprobacion de la presencia del
virus aviar en cualquier lugar de la tierra para aterrorizar a la humanidad y cambiar el
comportamiento de un gran nimero de personas. No se sabe con certeza si el virus aviar
H5N1 se puede transmitir del animal al hombre, pero quedo claro que el virus ha logrado
convertir el miedo de las personas en una pandemia. De esta manera, el temor y la
inseguridad se han transformado en un problema generalizado que impone la cooperacion
sanitaria entre todos los paises.
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La globalizacion sanitaria es, por lo tanto, una necesidad actual con una historia
antigua. Entre sus antecedentes se puede mencionar la Primera Conferencia Sanitaria
contra las Enfermedades Infecciosas, celebrada en Paris en 1851. Su finalidad era
homologar las estrategias contra las epidemias y a la vez promover programas de
investigacion en microbiologia e higiene. Posteriormente y, obedeciendo a razones
similares, se cre6 en 1902, la Oficina Sanitaria Panamericana. Después de la epidemia de
tifus, ocurrida en Rusia y Polonia en 1917 y de la pandemia de “gripe espafiola” en 1918-
19, nacid en 1921 el organismo sanitario de la Liga de las Naciones. Finalmente en 1948,
se fundd la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entidad que en 1980 declar6
derrotada la viruela y mas recientemente la poliomielitis.

Existen en el mundo 54 millones de personas que han sido tratadas con el
ansiolitico Prozac. En los Estados Unidos solamente, la cifra alcanza los 12 millones y en
Italia se han vendido en un afio alrededor de 140 millones de cajas de ansioliticos e
hipnoticos. Estos datos indican claramente que hay un cambio cuantitativo, evidenciado
por el aumento de la utilizacion de los psicofarmacos y de las psicoterapias. A lo anterior,
hay que agregar una modificacion cualitativa, caracterizada por la emergencia de nuevas
formas de sufrimiento psiquico. Los nuevos factores de malestar psiquico se pueden
encontrar en la observacién de aspectos perturbadores de la vida cotidiana, caracterizados
por ser constantes y no temporales, estructurales y no coyunturales, invasores y no
limitados.

La vida se presenta hoy para la mayoria de las personas; y asi, se anuncia para el
futuro, como un estado de emergencia, precariedad, incertidumbre, inseguridad,
impotencia, disgregacion, oscuridad y extravio. Al respecto, Benasayag y Schmit afirman:
“como psiquiatras nos encontramos en la misma situacion que un dermatélogo que ejerce
su profesion en la Patagonia, region bajo el famoso ‘agujero del ozono’ que deja pasar los
rayos ultravioletas cancerigenos” (7). Tambalear la certidumbre ha provocado una crisis
de la persona, que vive el futuro ya no como una promesa sino COMo una amenaza, y para
quien el mafiana se anuncia sin una esperanza perceptible. Como concluyen los autores
citados, estamos viviendo una “crisis en la crisis”.

Las dificultades de transformar este proceso nos hace plantear la pregunta: ¢tratar a
la persona o cambiar a la sociedad? Sin embargo, el objetivo de cambiar la sociedad
podria asumir un nuevo énfasis y podria conducirnos al callejon sin salida de las
respuestas ideoldgicas en suplantacion de las cientificas.
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Corresponde a la psiquiatria aclarar como se puede afrontar esta crisis, promover la
salud mental y tratar el trastorno mental. Por tanto, se debe considerar la relacion:
> persona compleja 'y maltiple
» personay situacion existencial
> personay lazos familiares y sociales

Un nuevo modelo de asistencia social

Los fendmenos sociales a los que hemos aludido, y las nuevas formas de malestar
psiquico y de trastorno mental que amenazan a las poblaciones, requieren una estrategia
adecuada en salud publica para garantizar a los ciudadanos el derecho a la salud y a no
sucumbir ante estas situaciones adversas. Para hacer frente a este panorama, una politica
sanitaria tiene que remodelar la arquitectura global de la asistencia sanitaria y social segun

lo sugiere la figura 2.

Figura N° 2
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Con esta estrategia de politica sanitaria (8) es posible innovar también los servicios
de salud mental y brindar la posibilidad de brindar vigencia y permanencia en el futuro a
las experiencias vividas después de la Declaracion de Caracas. Para tal fin, es necesario
subrayar dos acciones fundamentales:

> la superacion del hospital psiquiatrico, con la creacion de estructuras y servicios

comunitarios, como redes descentralizadas e integradas; y

> la redefinicion del Servicio de Salud Mental que no puede operar unicamente
como centro de recepcion (dispensador de prevencion, cura y rehabilitacion), sino

como fuente de iniciativa (centro de promocion de la salud mental).

El centro, asi concebido, debe integrarse con el Servicio de Medicina General y
con el Servicio Social, y afrontar el contexto social. De esta manera, la organizacion de
estos servicios facilitara el nuevo enfoque de la promocion de la salud y de la salud mental
(9). La prevencidn, la cura y la rehabilitacion son aspectos insustituibles, pero no son el
arma principal para luchar contra el aumento de las nuevas formas del malestar psiquico.
Las acciones de promocion pueden ser exitosas si en la red de servicios de salud mental se
fortalece la colaboracién y la integracion con la medicina general o de base y los servicios
sociales, segun el siguiente esquema (figura 3):

Figura N° 3. Integracion con la medicina general y los servicios sociales
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Coémo vencer los nuevos desafios

Después de quince afios se puede demostrar que la Declaracion de Caracas no era
una utopia, como algunos criticos sostenian. Se ha demostrado cuan impostergable es su
implementacién, basada en puntos de vista cientificos y practicos. Pero para llevarla
cabalmente a la practica debemos enfrentar otros desafios relacionados con los paradigmas
de la ciencia actual y los presentados por la innovacion de los servicios sanitarios (10).

Hace falta afrontar estos nuevos desafios también en el campo de la salud mental
propiamente dicha. Estos podran superarse adecuadamente, siempre y cuando se elabore
un programa integrado e interinstitucional para:

» Promover la salud de la persona y de la comunidad; y
> Crear una red de servicios que construya lazos, encuentros e intercambios.

La nueva perspectiva consiste en brindar oportunidades a la persona (11) para que
dé fuerza a su proyecto de vida y a sus relaciones comunitarias. La red de servicios se
configura, entonces, como un andamiaje que permite a la persona erigirse en agente
reformador de su vida y del sistema social.



9.

10.

11.
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¢QUE HACER CON LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS?
Roberto Tykanori Kinoshita®

La pregunta que me fue propuesta como tema es ambigua y puede ser entendida de
dos maneras diferentes:

« Si “¢Qué hacer?” hace referencia a ;Como hacer en la practica para cerrar los
hospitales psiquiatricos?

« Osi “¢Qué hacer?” es una manera de preguntar por el destino “programatico” de
esas instituciones o en otras palabras, si la pregunta se puede reformular como
¢Cudl seria el papel destinado a los hospitales psiquiatricos en la reorientacion de
la asistencia y la salud mental?

En relacion con esta Gltima proposicion surgen frecuentemente “innovaciones”
mediante las cuales se propone modernizar y reactualizar los viejos manicomios,
proveyéndolos de una nueva envoltura. No obstante las distintas experiencias confirman,
en términos de posibilidades I6gicas y realizaciones practicas, que la atencion de la salud
mental se puede instituir sin necesidad de utilizar los grandes y viejos hospitales
psiquiatricos. En un sistema de atencion reformado no hay lugar para el hospital
psiquiatrico en cuanto éste ha dejado de ser necesario y sus diversas funciones sociales
son llevadas a cabo por nuevos dispositivos e instituciones, diversificados y articulados
para cubrir las multiples necesidades de las personas con trastornos psiquiatricos.

En el curso de esta exposicion expresare algunas reflexiones concentrandome so6lo
en la primera pregunta, “;Qué hacer para superar el hospital psiquiatrico?”, que a mi
entender conduce a una discusion de naturaleza méas operativa.

En 1990, durante la Conferencia para la Reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica en la Region de las Américas, presenté los primeros resultados de 18 meses
del proceso de transformacion del hospital psiquiatrico de la ciudad de Santos (Casa de
Salud Anchieta) (1), Cuando fui interrogado sobre el futuro de la experiencia, respondi
que ya teniamos una decision politica y una estrategia definida: el hospital seria
substituido por una red de servicios en el territorio servido, mediante la reasignacién de
recursos que eran destinados al hospital. De hecho, pasaron cuatro afios antes de que las
puertas del hospital pudiesen ser cerradas. Fueron precisos esos cuatro afios para crear una
red de servicios en el territorio, promover cambios culturales, formar personal nuevo vy,
particularmente, generar credibilidad y confianza, al mismo tiempo que crear en pacientes
y familiares una conciencia de que se hacia lo correcto.

" Profesor, Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad Federal de Sao Paulo.
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Me seria grato compartir con el lector ciertas reflexiones sobre la reforma y

algunas proposiciones de lineas de accion que nos sirvieron de estrategias para el
desmontaje del hospital y la reasignacion de los recursos al nuevo sistema, procediendo de
manera simple y dinamica, debido a la limitacion de tiempo. De esta manera se procedio

a.

a)

b)

Establecer claramente que el desmantelamiento de la institucion era la principal
meta estratégica. Todas las personas involucradas (pacientes, funcionarios,
familiares, politicos y, en general, la sociedad civil) debian saber, tarde o
temprano, que el hospital tendria que desparecer, lo que significaba que los niveles
de decision debian tener en cuenta este horizonte. Asi, las prioridades tenian que
ser establecidas teniendo en mientes ese escenario futuro. De manera obligada, los
modos de responder a las necesidades de todos los involucrados necesitaban ser
reexaminadas y los recursos disponibles, redirigidos. Cabe sefialar que
habitualmente, la inercia inducida por la auto-preservacion en los procesos de
tomar decisiones, hace que las necesidades de la institucion sean consideradas mas
importantes que las de los pacientes. Asimismo, los plazos y fecha del cierre del
hospital podrian no estar bien definidos. No obstante, una vez establecido el plazo
del cierre del hospital, la institucion ya no podia ser considerada una prioridad
sobre los intereses de los pacientes. De esta manera, el hospital se fue cerrando a
medida que el proceso de trasformacion/substitucién tomaba cuerpo.

Combatir todas las acciones que tuvieran como modelo el confinamiento carcelario
y la ldgica de criminalizar y castigar las conductas consideradas no aceptables. Un
aspecto fundamental del proceso de cambio era hacer entender a todos la dualidad
de la institucion psiquidtrica, caracterizada por tener: una fase terapéutica, que
responde a las necesidades del individuo; y una fase de control social en respuesta
a las necesidades de ordenamiento de la vida en sociedad. Era necesario deslindar
claramente esos rasgos de las acciones institucionales, de modo que el control
pudiera ser reconocido como legitimo so6lo si las acciones correspondientes se
modificaban de modo que se respetaran y satisficieran las necesidades de los
pacientes en cuanto son miembros de la sociedad civil. Entre las medidas tomadas
para lograr este objetivo estaba la reconstruccion de la identidad e historia personal
de los internados y la garantia de su privacidad.

Enfrentarse a la inercia de la institucion, en la que todo se neutralizaba y
cristalizaba, mediante la movilizacién de subjetividades. Habia que modelar la
dindmica de la comunidad interna y establecer un régimen democréatico
participativo. A este efecto, se debieron promover reuniones y asambleas para
concertar nuevas reglas de funcionamiento. También fue preciso establecer
claramente la distincién entre las acciones de cura/tratamiento y las de control
social; normalmente predominaba el polo de control sobre la dimension



d)

9)

h)
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terapéutica, habiendo sido necesario considerar la inversion de las prioridades
existentes como una guia de las discusiones, contraponiendo las necesidades
asistenciales a las formalidades institucionales. Hubo que poner en juego y validar
las soluciones de compromiso por consenso, a partir de la confrontacién entre los
puntos de vista de los pacientes, los funcionarios y las necesidades de la
institucion.

Desperdiciar menos tiempo pensando en evitar la fuga de pacientes y dirigir los
esfuerzos a la creacion de condiciones para generar valores y actitudes basados en
la libertad y la responsabilidad.

Comenzar con cambios globales a partir de instancias particulares. Estos cambios
demandaban decisién, recursos, tiempo y dedicacion profesional. Frente a la
habitual falta de recursos fue recomendable que las transformaciones se realizaran
por partes, pero en todos los sectores, con el maximo afan y determinacién. Se
comenzd con los sectores que estaban en mejores condiciones, dado que el proceso
alli era més rapido, posibilitando asi la intensificacion y liberacion de nuevas
energias para que luego, gracias al desarrollo de sinergias se pudiera movilizar
areas donde la inercia predominaba mas.

Establecer una dindmica de interaccion entre la comunidad interna y la comunidad
externa. Las acciones correspondientes eran de caracter estratégico en cuanto
pretendian mostrar a los de fuera, la vida dentro de la institucién, lo que favorecio
una aproximacion del mundo exterior a la comunidad interna. Al mismo tiempo, se
estimulo la conformacidn de identidades comunitarias en los diversos lugares.

Cuestionar la dinamica de la exclusién social en relacion a los problemas
generados por determinadas formas de conducta de los pacientes. Se procedi6 a
abrir las puertas de los servicios de adentro hacia afuera y de afuera hacia adentro
mediante la estimulacion de la presencia de familiares, amigos y activistas en el
interior del hospital; también se promovio la movilizacion afectiva/emocional
basada en aspectos culturales, fiestas, conmemoraciones, actividades religiosas y
espirituales y actividades de naturaleza folclorica y popular.

Reasignar los recursos bajo la perspectiva del desmontaje del hospital. Se tomaron,
entre otras medidas, la identificacion de los espacios con nombres tomados de la
topografia de la ciudad. Se adopt6 una estrategia de egresos mediante decisiones en
las que intervinieron los pacientes, los profesionales de la institucion y los
familiares, asegurandose que los pacientes regresaran a sus territorios de origen.
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Otras medidas pertinentes adoptadas fueron:

Division de las partidas presupuestarias globales en fracciones, ordenadas por
proyectos de rehabilitacion. EI empleo de los recursos y el gasto se planeo
teniendo en cuenta la salida de los pacientes y no su permanencia en el hospital.

Determinacion de los gastos priorizando la dindmica de internacion y no la
inversion para garantizar el aislamiento.

Redefinicidn de las necesidades de los hospitales

Es preciso separar y hacer una distincion clara entre las necesidades de internacién

y las otras necesidades del hospital. La internacion debe ser un procedimiento
necesariamente consensuado y al decidir sobre este punto hay que preguntarse queé
necesidades cubre y qué funciones desempefia.

a)

b)

Internacion para el control de comportamientos disruptivos/violentos: la red de
servicios de salud mental debe ser capaz de ofrecer una mejor respuesta que la
ofrecida por los hospitales psiquiatricos para el control de las conductas
disruptivas. Las situaciones psiquiatricas de emergencia demandan respuestas
efectivas y oportunas, de forma que permitan la contencion a tiempo de las citadas
conductas. Asimismo, las emergencias ofrecen una oportunidad para el desarrollo
de procedimientos de contencién e incluso del uso de la fuerza, siempre que se
respeten los derechos del paciente. Esta situacion contradictoria exige una
investigacion de la historia de los hechos y del contexto en que se produjeron. De
otra parte, muchas veces la colaboracion de la policia se hace necesaria, siendo
ésta, en mi experiencia, la expresion de una alianza institucional estratégica. La
conducta de la policia en relacion del paciente mental puede ser, a mi modo de ver,
un indicador de cambio, de transformacion cultural, inducida por la reforma.

La internacion puede estar justificada cuando se hace para contener situaciones de
sufrimiento intenso, por ejemplo, en situaciones de crisis. La red de servicios de
salud mental debe estar abierta para acoger prontamente a los pacientes en esas
situaciones, evitando las barreras burocréticas y administrativas. Es preciso ganarse
la confianza y credibilidad de los pacientes y sus familiares para que los servicios
de la red sean percibidos como lugares para la proteccion de las personas.

Internacidn para prevenir situaciones disruptivas. EI conocimiento y contacto en la
vida cotidiana con los pacientes facilita la promocion de internaciones puntuales
(thcticas) para el manejo de situaciones desestabilizadoras, evitando asi las
conductas problematicas.
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d) La internacion también puede posibilitar la disminucién de la carga soportada por
familiares y asistentes que prestan cuidados a los pacientes, especialmente durante
los fines de semana, en ocasion de viajes 0 paseos, etc.

e) Internacion para el cuidado de pacientes con patologias somaéticas. ES preciso
garantizar el tratamiento de enfermedades somaticas que afecten a los pacientes
psiquiatricos. No obstante, generalmente éstos no son aceptados por los hospitales
generales como pacientes con afecciones corporales

Cada una de las diferentes modalidades de internacion puede ser realizada en
diversas estructuras asistenciales, estando sujeto el ingreso a las condiciones del contexto
situacional y a los objetivos practicos de cada centro. Los pacientes pueden ser
acomodados en camas en servicios de emergencia, en servicios localizados en otros
territorios cubiertos por la red y en enfermerias de hospitales generales. Incluso se pueden
atender pacientes en “camas legas” puestas en operacién por organizaciones 0 por
familiares y amigos del paciente.

La implementacion de la red de servicios con esta variedad de ofertas de
internacién puede modificar la histérica consigna que reza “internacién como ultimo
recurso” utilizando en su lugar una Idgica de internacidon en el momento mas temprano e
instrumental posible. Asi, la internacién adquiere caracteristicas de accién tactica en el
manejo de casos y puede ser vista ya como una accién dirigida predominantemente al
control de eventos, ya como parte de una linea de intervencion para la modificacion de
algunos procesos. De esta manera se podrian instaurar formas mas dinamicas de
intervencion, menos burocraticas, méas versatiles e inocuas.

En conclusion, la substitucion del hospital psiquiatrico no es un proceso que se
realiza por obra del simple cambio del lugar o de los instrumentos de cuidados sino por la
desaparicion de la necesidad del manicomio. En otras palabras, la internacion en la red de
servicios de salud mental no es una respuesta globalilizada y globalizante para
innumerables problemas y situaciones como lo es el hospital psiquiatrico, que funciona
mediante la reduccién y simplificacién de la vida humana.
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ESTRATEGIA DE REORIENTACION DE SERVICIOS EN LAS REFORMAS DE
SALUD MENTAL EN LA REGION DE LAS AMERICAS

Alberto Minoletti”
Ana Maria Calderéon™

1. Antecedentes

Los paises en vias de desarrollo viven en la actualidad procesos de modernizacion,
que generan cambios en muchos aspectos de la vida que estan llegando a ser condiciones
de desestabilizacion para el desarrollo y la salud mental de la poblacion. Al debilitamiento
del papel de la familia y de las redes de apoyo social, estos procesos agregan mayores
exigencias del medio social, economico y ambiental y una mayor accesibilidad a drogas
ilicitas, circunstancias que mantienen los problemas psicosociales asociados a la pobreza,
alcoholismo, violencia y a la discriminacion de la mujer en muchos sectores poblacionales

(D.

Los cambios demograficos y epidemioldgicos que estan experimentando la
mayoria de las regiones del mundo, el deterioro del medio ambiente y las condiciones de
la vida moderna, especialmente en las grandes ciudades, son algunos de los factores
asociados al hecho de que las enfermedades mentales hayan llegado a ser, junto a los
accidentes y las enfermedades no transmisibles, uno de los grandes desafios sanitarios que
se enfrentan en el siglo XXI. Se estima que en la Region de las Américas mas del 25% de
los individuos padecen uno o mas trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de
su vida (2) y que el nimero de personas que sufren estos trastornos aumentara a 176
millones en el afo 2010.

Los problemas de salud mental generan una inmensa carga para la sociedad, no
solo por su prevalencia sino porque son responsables de una parte importante del
sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida (3). Segtin la OMS (2), la carga
de morbilidad por trastornos neuropsiquiatricos en la region de las Américas represent6 en
el afio 2000 el 24% del total de afios perdidos ajustados por discapacidad (AVAD). Si se
considera solamente la discapacidad, estos trastornos significaron el 43% del total de afios
de vida perdidos.

En la poblacion infantil, también se ha encontrado una alta prevalencia de
problemas de salud mental, particularmente en los estratos socioecondémicos bajos (4, 5).
Se estima que mas del 20% de los nifios que ingresan al primer grado de la escuela en
sectores urbanos padecen trastornos psiquiatricos; el 40% de ellos presentan conductas
desadaptativas y cerca del 25% ha sufrido algiin grado de maltrato. La prevalencia global

* Jefe del Departamento de Salud Mental. Ministerio de Salud. Santiago, Chile
** Terapeuta ocupacional, Clinica Psiquiétrica de Nufioa. Santiago, Chile
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de trastornos mentales y conductuales en la poblacion infantil varia de acuerdo a los
diferentes estudios (6) entre el 10 y el 20%.

Los avances cientifico—tecnoldgicos en los campos de la biologia, la psiquiatria y
las ciencias sociales permiten hoy la ejecucion de intervenciones eficaces para la
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud mental, similares en
efectividad a las realizadas en el campo de las enfermedades somaticas. La evidencia
acumulada respalda la utilizacion de esos avances en la orientacion técnica y evaluacion
sistematica de las acciones y facilitan la utilizacion mas adecuada de los recursos en
beneficio de las personas que los necesitan. En el cuadro 1 se dan algunos ejemplos de
intervenciones efectivas en este campo.

Cuadro N° 1. EJEMPLOS DE INTERVENCIONES EFECTIVAS EN SALUD

MENTAL

Promocion y
Prevencion

>

>

Desarrollo de lazo afectivo madre-lactante en comunidades
pobres, Driscoll ™ Freeman ®.

Prevencion inespecifica en SM: intervenciones multisectoriales
en comunidades pobres para aumentar habilidades y disminuir
marginacion. Freeman ®, Tansella® .

Desarrollo de habilidades para la vida y buenas relaciones entre
pares en la poblacién escolar, Driscoll 7 .

Retardo Mental

Uso de yodo en futuras madres en areas de riesgo (yodo en la sal
o agua potable, aceite yodado o solucion de Lugol), WHO 1%
Tamizaje (identificacién temprana) de problemas de alcohol en
mujeres embarazadas, educacion y tratamiento temprano de las
afectadas, WHO 6:10)

Tamizaje de fenilquetonuria en todos los recién nacidos y
tratamiento con dieta baja en fenilalanina , WHO'*'?.

Depresion

Tratamiento ambulatorio de depresion en atencion primaria WHO
2, 6).

Suicidio

Deteccion temprana y tratamiento de personas con depresion
WHO © 10.11.14)

Control de armas de fuego, bajar la toxicidad del gas de uso
doméstico, control de sustancias toxicas, disposicion de barreras
fisicas para impedir saltos desde edificios altos WHO™ ',

Esquizofrenia

Atencidén comunitaria: tratamiento ambulatorio, centros de dia,
empleo protegido, apoyo a las familias, hogares protegidos, equipo
de salud mental comunitario. Lesage "®; Knapp '*), WHO & '),

>

Hospital de dia como alternativa a la hospitalizacion para la
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mayoria de los pacientes. Departamento de Salud del Reino
Unido (UK) "*; Horvitz-Lennon .
» Prescripcion de antipsicéticos atipicos, tal como clozapina, como
forma efectiva de reducir costos en hospitalizaciéon '),

Abuso y dependencia | > Intervenciones breves realizadas por profesionales de atencion

de alcohol y drogas primaria para personas con problemas incipientes de alcohol,
WHO 7.
2. Aspectos conceptuales

2.1 La estrategia de reorientacion de los servicios sanitarios

En la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en
Ottawa (18) se senalé que la promocion de la salud consiste en “proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma”. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, satisfacer sus
necesidades y cambiar o adaptarse al medio ambiente.

El sector sanitario no puede por si solo proporcionar las condiciones necesarias
para asegurar las circunstancias favorables para la salud. Es preciso para su promocién la
accion coordinada de todos los actores implicados: ademas de los gobiernos y el sector
salud, los sectores afines como educacion, trabajo, bienestar social y economia. También
es necesario el concurso de las autoridades locales, los medios de comunicacion, las
organizaciones no gubernamentales y benéficas, la industria y las organizaciones sociales
y comunitarias. Entre las tareas correspondientes al sector sanitario estd especialmente la
de actuar como mediador entre los intereses antagonicos y canalizarlos adecuadamente.

Las principales estrategias definidas en la Carta de Ottawa (18), que sirven de guia
al sector salud y a los otros sectores, se refieren a la elaboracion de una politica publica
saludable, la creacion de ambientes favorables, el reforzamiento de la accion comunitaria
y el desarrollo de las aptitudes personales. Una quinta estrategia, mas propia del sector
sanitario, tiene que ver con la reorientacion de los servicios, dirigida al fomento de las
actividades de promocion de la salud y al compartimiento del liderazgo con otros sectores,
disciplinas y con la poblacion en general.

La reorientacion de los servicios sanitarios confiere a este sector un papel cada vez
mayor en la promocion de la salud, de modo tal que su responsabilidad no se restrinja a la
administracion de servicios curativos. Al mismo tiempo debe desarrollar un nuevo
enfoque, sensible y respetuoso de las necesidades culturales de las personas, que favorezca
la aspiracion de las comunidades a una vida mas sana y cree vias de comunicacion entre el
sector sanitario y los sectores sociales, politicos y econémicos.
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Seglin la Carta de Ottawa (18) “la reorientacion de los servicios sanitarios exige
igualmente que se preste mayor atencion a la investigacion sanitaria, asi como a los
cambios en la educacion y la formacion profesional. Esto necesariamente ha de producir
un cambio de actitud y de organizacion de los servicios sanitarios de modo que giren en
torno a las necesidades del individuo como un todo”.

2.2 Las reformas de los servicios de salud mental

El modelo tradicional, basado primero en hospitales psiquiatricos y posteriormente
en servicios de psiquiatria de hospitales generales, no ha sido capaz de responder
adecuadamente a las necesidades de salud mental de la poblacion, tanto en términos de
accesibilidad y calidad como en oportunidad. Sus intervenciones asistenciales son
generalmente tardias en relacion con el curso de las enfermedades y sus acciones de
promocion y prevencion, practicamente inexistentes. Su gestion, que no considera el
derecho de las personas a ser atendidas en el medio menos restrictivo posible de su
libertad, da margen a un mayor desarrollo de complicaciones y discapacidad psicosocial.

El informe Salud en el Mundo 2001 de la Organizacion Mundial de Salud (2)
sefiala que para proteger y mejorar la salud mental de la poblacién se requiere transformar
en forma progresiva la atencion dispensada en los hospitales psiquiatricos. Este proceso,
conocido como reforma psiquidtrica o reforma de la salud mental, ha sido realizado en
forma exitosa en varios paises. En ellos se ha mejorado la accesibilidad y la satisfaccion
de los usuarios con los servicios, manteniendo altos niveles de efectividad clinica y
aumentando la integracion social y la reinsercion laboral.

El informe de la OMS sobre promocion de la salud (18) propone tres principales
lineas de accion para la implementacion del nuevo modelo de atencion:

a) Desarrollo de los servicios de salud mental. Estos servicios deben ofrecer
tratamiento y atencion integrales a nivel local, mediante una gama de programas de
facil accesibilidad. Idealmente los servicios debieran disponer de atencion
ambulatoria, internacién en hospitales generales, centros comunitarios Yy
residencias; ademas debieran brindar apoyo a familiares y cuidadores y ofrecer
asistencia en terapia ocupacional y rehabilitacion, ademds de prestar ayuda en la
satisfaccion de necesidades basicas (ej. nutricion, vivienda, vestido, etc.).

b) Integracion de la atencion de salud mental en los servicios generales de salud. Esta
integracion, de singular importancia en el nivel de atencion primaria y en
hospitales generales, tiene numerosas ventajas, en cuanto disminuye la
estigmatizacion de los pacientes, facilita la deteccion de enfermedades mentales y
por otra parte coadyuva al mejor tratamiento de los problemas somaticos en
personas con enfermedades mentales y alivia los costos al compartir las mismas
infraestructuras.
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c) Creacioén de vinculos intersectoriales. Muchas enfermedades mentales requieren
soluciones psicosociales, lo cual obliga a establecer en el plano local vinculos entre
los servicios de salud mental y diversos organismos comunitarios. Estos enlaces
contribuyen a la obtencioén de apoyo suficiente en materia de vivienda, aumento de
los ingresos, asignacion de subsidios por discapacidad, obtencion de empleo y
otras prestaciones sociales. En suma, la concertacion de esas alianzas facilita la
implementacion de las estrategias de prevencion y rehabilitacion.

2.3 Aspectos comunes de la reorientacion de servicios v la reforma de salud mental

Si bien los conceptos de reorientacion de servicios y reforma de salud mental se
originan en contextos historico-sociales y practicas sanitarias diferentes, ambos comparten
muchos aspectos comunes. Entre ellos se pueden mencionar los siguientes:

e Reconocimiento y fortalecimiento de las competencias y potencialidades de
individuos y comunidades, favoreciendo el desarrollo personal y social.

e Concentracion de las acciones en el fomento del bienestar y calidad de vida sin
descuidar la atencion de la enfermedad.

e Incorporacion a la practica clinica de actividades de promocidn y prevencion.

e Enriquecimiento del modelo biomédico con la adopcion de una visidon integral
biopsicosocial.

e Despliegue de acciones sobre factores determinantes de la salud, tales como
ingresos, educacion y vivienda, sin limitarse a la correccion de factores y
condiciones de riesgo.

e Incorporacion de una amplia gama de estrategias en las areas de comunicacion,
educacidon, cambio organizacional, intersectorialidad, desarrollo comunitario y
actividades locales.

Las principales diferencias entre los conceptos de reorientacion de servicios y
reforma de salud mental surgen principalmente de la especificidad del campo de ésta
ultima. Conviene sefalar que los servicios de salud mental tienen que responder a las
necesidades de personas con enfermedades cronicas y discapacitantes, para muchas de las
cuales no existe aun suficiente evidencia sobre la efectividad de las intervenciones
preventivas y de promocion.
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3. La reorientacion de servicios en la reforma del sector salud.

Durante el siglo XX, tres generaciones de reformas de salud se han venido
desarrollando en forma parcialmente sobrepuesta (17). Estas reformas han sido impulsadas
no solamente por los problemas de salud existentes sino también por la necesidad de
alcanzar una mayor eficacia, eficiencia, equidad y capacidad de respuesta a las
expectativas de la poblacion.

3.1 Primera generacién de las reformas en salud

Las primeras reformas permitieron el establecimiento de sistemas nacionales de
atencion en salud y el desarrollo de los seguros sociales en América Latina. Estos
progresos ocurrieron primero en paises de mayores ingresos en la cuarta y quinta década
del siglo XX y posteriormente en paises de ingresos mas bajos. Las reformas favorecieron
la construccién y funcionamiento de hospitales y centros de atencion ambulatorios en
numerosos paises, principalmente en las ciudades con las mayores concentraciones
poblacionales. En el darea de la salud mental, estos cambios se reflejaron
fundamentalmente en la habilitacion de nuevos hospitales psiquidtricos en paises y
regiones donde su desarrollo habia estado limitado hasta ese entonces.

Esta primera generacion de reformas de salud experimentd una serie de crisis
desde fines de la década de los sesenta debido a los costos crecientes de la atencion,
especialmente en los hospitales y a la iniquidad en la entrega de servicios a las
poblaciones pobres, particularmente en zonas rurales. El principal aporte de estas reformas
consisti6 en el aumento de los recursos estatales de salud, lo que posibilité la aplicacion de
las estrategias de reorientacion de servicios sanitarios y algunas reformas en los servicios
de salud mental.

32 Segunda generacion de reformas en salud.

La segunda generacion de reformas de salud planted la necesidad de transformar
los sistemas de salud con el fin de hacerlos mas rentables, equitativos y accesibles. El
desarrollo de la atencion primaria fue la estrategia de eleccion para alcanzar cobertura
universal, dar impetu a las intervenciones preventivas con un enfoque de salud publica,
asegurar la provision de medicamentos esenciales y proveer educacion en salud a la
poblacion, tareas que estuvieron a cargo de agentes comunitarios de salud. Este modelo de
servicios de salud fue consagrado en la Conferencia sobre Atencion Primaria de Salud de
Alma Ata en 1978, donde se formul6 la meta de “Salud para Todos”.

La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, promulgada en 1986, incluye la
reorganizacion de servicios sanitarios como una de sus cinco estrategias. Tomd como
punto de partida el modelo de atencién primaria de la Declaracion de Alma Ata y la
desarrollé en mayor profundidad en el area de la promocion. Por otra parte, las reformas
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de los servicios de salud mental que se iniciaron en distintas regiones del mundo, habian
venido incorporando, con diversos grados de éxito, componentes de salud mental en la
atencion primaria. Esto ultimo estimulo la transformacion de hospitales psiquiatricos y la
descentralizacion de la atencion de salud mental mediante su transferencia al nivel
primario.

Las mencionadas reformas de los servicios de salud han alcanzado sus mejores
logros en paises desarrollados, donde la disponibilidad de mayores recursos y su
integracion plena en el sistema general de salud han coadyuvado a su implantacién. En
estos paises la atencion primaria se ha extendido con base en el trabajo de médicos
generales o de familia, que conforman equipos de salud con el concurso de enfermeras y
otros profesionales de salud. Estos equipos han podido integrar con facilidad actividades
de promocion y prevencion con las de naturaleza curativa, incluyendo ademas acciones de
salud mental y psiquiatria. El trabajo articulado entre profesionales de salud general y
profesionales especializados en salud mental ha sido un factor critico para el éxito de estos
modelos.

Desafortunadamente, en los paises en desarrollo estas reformas han tenido un
impacto menor, pues no disponen de recursos suficientes en la atencidon primaria, la
entrega de prestaciones de salud es de baja calidad y los sistemas de referencia a
especialistas funcionan inadecuadamente.

3.3 Tercera generacion de reformas en salud.

La tercera generacion de reformas en salud, actualmente en curso en una gran
cantidad de paises, se ha centrado preferentemente en la satisfaccion de las demandas de
salud de la poblacion y en la entrega de prestaciones esenciales, de calidad y costo-
efectividad comprobadas. Las prestaciones son priorizadas de acuerdo con la magnitud de
la carga que representan los problemas de salud a los cuales estdn destinadas y en
consonancia con su costo-efectividad. Estas reformas han significado también un cambio
en las funciones del Estado en salud, que ha venido a asumir un papel mas destacado
como garantizador y regulador de los servicios y de sus aspectos financieros antes que
como proveedor directo de atencion.

Esta tercera generacion de reformas refleja en parte, los profundos cambios
politicos y econémicos que han venido ocurriendo en el mundo a partir de la década de los
80. La intervencion protagonica del Estado en la economia ha caido en descrédito en la
mayoria de los paises y ha tenido como consecuencias el traspaso de empresas publicas al
sector privado, la reduccion del control y regulacion ejercidos por el gobierno, la oferta de
incentivos para una mayor competitividad y, en general, una mayor confianza en los
mecanismos del libre mercado.



La Reforma de los Servicios Salud Mental
Pagina 75

Las reformas actualmente en curso han significado una oportunidad para la
incorporacion de intervenciones de salud mental dentro de las prestaciones prioritarias,
estimadas como bdésicas o esenciales. Cabe subrayar la alta carga de enfermedad
correspondiente a los trastornos mentales, representada por los afos de vida perdidos
ajustados por discapacidad, tal como se sefial6 mas arriba. Esta circunstancia, unida a la
efectividad cada vez mayor de las intervenciones disponibles, permite que a esos
trastornos se les asigne una alta relevancia y que a la atencion correspondiente se le
reconozca la capacidad de ser dispensada en forma universal. Las reformas propuestas
pueden ser una oportunidad para la transformacién de los hospitales psiquidtricos en
servicios descentralizados, cuya gestion, basada en tratamientos mas oportunos, una
cobertura mas universal y prestaciones costo-efectivas, responda a las demandas de la
poblacion.

A pesar de lo expuesto, las reformas de tercera generaciéon también pueden
representar riesgos para el desarrollo de servicios de salud mental. Es asi por ejemplo,
como un énfasis excesivo en los aspectos financieros y en la contencion de costos ha
llevado, en algunos lugares, a disminuir las asignaciones de los servicios de salud mental.
Por otra parte, una participacién menor del Estado puede contribuir a fragmentar las redes
de servicios y a dejar desprotegidas a personas con enfermedades mentales discapacitantes
o de mayor gravedad. Otro riesgo posible es que las prestaciones esenciales que se
prioricen en un determinado plan de salud pueden tender a concentrarse preferentemente
en aspectos curativos, dejando en segundo plano los enfoques de promocion y prevencion,
las estrategias poblacionales de salud publica y el abordaje intersectorial.

4. Objetivos y aspectos historicos de la reforma de salud mental en las Américas

4.1 La Declaracion de Caracas.

La Declaracion de Caracas ha sido, sin lugar a dudas, el hito historico mas
importante en el desarrollo de la reforma de los servicios de salud mental en las Américas.
Esta Declaracion fue adoptada por aclamacion en noviembre de 1990, respaldada por 200
representantes de 11 paises de América Latina que se reunieron en la capital de
Venezuela, convocados por la Oficina Panamericana de la Salud. (19, 20).

La Declaracion de Caracas definid los principios y objetivos de la reforma de la
atencion psiquidtrica en los paises de la region para la década de los noventa. Sus
principios se refieren fundamentalmente a la necesidad de desarrollar la atencion
psiquiatrica en estrecha articulacion con la atencion primaria de salud y dentro del marco
de los sistemas locales de salud. Esta estrategia tiene un doble alcance: por una parte,
manifiesta que el hospital psiquidtrico deja de ser el componente mas importante de la
atencion en salud mental y por otra, establece que los servicios comunitarios son el medio
principal para alcanzar una atencion en salud mental accesible, descentralizada, integral,
participativa, continua y preventiva. La Declaracion también aboga por la necesidad de
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modernizar la legislacion pertinente, con el fin de garantizar mediante una estructura legal,
la reestructuracion de los servicios y de otra parte, asegurar el adecuado respeto de los
derechos humanos y civiles de las personas con enfermedades mentales.

La implementacion de los objetivos sefialados en la Declaracion de Caracas fue
favorecida por la activa cooperacion técnica de la OPS con los departamentos de salud
mental de los Ministerios de Salud de la regiéon de las Américas. Las acciones se
orientaron primordialmente al mejoramiento de la atencion psiquiatrica mediante el
aumento de la calidad de los servicios, el trato humanitario de los pacientes, el desarrollo
de unidades psiquiatricas en hospitales generales, servicios de salud mental en centros de
salud y centros comunitarios de salud mental, la habilitacion de viviendas protegidas para
personas con discapacidad psiquiatrica y una progresiva disminucion de las camas en los
hospitales psiquidtricos.

Asimismo se favorecio la adecuacion de los programas de formacion de personal
de salud mental, incluyendo cambios curriculares y el desarrollo de competencias en
rehabilitacion psicosocial. Finalmente, se promovid la participacion creciente de los
usuarios y sus familias, a través de asociaciones, y la movilizacion de la comunidad;
también se impulsoé la cooperacion de las asociaciones de profesionales y la celebracion de
eventos publicos, como los relacionados con el dia mundial de salud mental y el afio de la
salud mental.

El impacto de esta Declaracion en la region ha sido importante, observandose que
11 afos después el 64,5% de los paises disponia de una politica nacional de salud mental,
el 80,6% habia establecido un programa nacional de salud mental, el 67,9% tenia
legislacion para proteger los derechos de las personas con enfermedad mental; el 92,6% de
los paises disponia de un presupuesto especifico para salud mental, y en un 96,8% de ellos
se realizaban actividades preventivas y curativas de salud mental en el ambito de la
atencion primaria (21).

4.2 FEjemplos de reorientacion de servicios de salud mental en las Américas.

e Brasil

Durante la década del 60, bajo una dictadura militar y con un proceso de
industrializacion acelerado, el Ministerio de Salud implementd una politica de contratos
con hospitales psiquiatricos privados, elevando a 313 el numero de hospitales mentales.
De esta manera, la capacidad instalada llegd a alcanzar en el pais una cifra superior a las
85.000 camas psiquiatricas. Desde el afio 1982, con el retorno a la democracia, se han
presentado denuncias de violaciones a los derechos humanos de los usuarios en esos
hospitales. Vale mencionar que por la misma época se realizaron algunas experiencias
locales de cuidados comunitarios y de participacion de agrupaciones de usuarios y
familiares.
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A partir del afo 1991, el Ministerio de Salud adoptd nuevas estrategias nacionales,
entre las cuales se destacan la implantaciéon de nuevos mecanismos financieros para la
salud mental, congruentes con los del Sistema Unico de Salud. Ademas es digno de
mencion el trabajo conjunto con el Parlamento para modificar la legislacién de salud
mental y la constitucién de un Consejo de Coordinadores de Salud Mental de los Estados.
La misién de esta ultima entidad es implementar un nuevo modelo de servicios, y
fomentar la participacion de agentes comunitarios mediante la convocacién de encuentros
locales y nacionales.

Estas estrategias han permitido disminuir en 10 afios el nimero de camas en los
hospitales psiquiatricos del pais en un 30%, de suerte que en el 2001 totalizaron algo mas
de 52.000. Asimismo se han creado 295 centros comunitarios de tratamiento psicosocial y
se han instalado camas de psiquiatria en hospitales generales, casas de medio camino y
diferentes tipos de programas de rehabilitacion psicosocial, incluyendo algunas empresas
sociales. La nueva ley nacional de salud mental fue finalmente aprobada en el 2002,
después de un proceso de discusiones en el Parlamento que se prolongo6 por 12 afios (22).

e (Cuba

La experiencia de este pais representa un buen ejemplo de reorganizacion de
servicios con diferentes modelos implementados en el curso de los ultimos 50 afios:

o Modelo asilar. Antes de la revolucion (1959) los servicios de salud mental eran
escasos, centralizados en la capital, principalmente en grandes hospitales
psiquiatricos. El pais disponia de un psiquiatra por cada 150,000 habitantes y
una cama por 2,200 habitantes.

o Modelo hospitalario: Durante el periodo 1960-1986 los servicios de salud
mental fueron integrados en el Sistema Nacional de Salud y los recursos fueron
aumentados y distribuidos en todos los servicios del pais. En esta forma el
acceso, cobertura y calidad fueron mejorados. Los servicios psiquidtricos en
hospitales mentales y generales fueron humanizados y transformados en
comunidades terapéuticas. Se formaron recursos humanos especializados en
salud mental, incluyendo psiquiatras, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales, enfermeras psiquiatricas y psicologos. El numero de camas
psiquiatricas aumento, con el establecimiento de 11 hospitales psiquiatricos, 15
servicios de psiquiatria en hospitales generales y 4 servicios psiquiatricos en
hospitales de pediatria.

°  Modelo ambulatorio y de atencion primaria (1987-1995): En concordancia con
la politica de la OMS de “Salud para Todos” se incorporaron a la atencion
primaria algunos servicios de salud mental y se crearon 20 unidades de
intervencion en crisis. Al mismo tiempo, se pusieron en marcha 30 hospitales
de dia y se aument6 a 23 el nimero de servicios de psiquiatria en hospitales
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generales y a 10 en hospitales pediatricos. El total de camas psiquiétricas se
duplico en este periodo, alcanzandose una tasa de 1 por 1,100 habitantes. La
tasa de psiquiatras lleg6 en este mismo periodo a 1 por 9,000.

o Modelo de psiquiatria comunitaria (desde 1996): La evaluacion de los modelos
previos determind un cambio en las politicas de salud mental mediante el cual
los centros comunitarios de salud mental constituyeron el elemento central.
Una nueva politica fue formulada en la que los centros comunitarios de salud
mental constituian el elemento central del sistema de servicios. Estos centros,
operados por equipos multidisciplinarios, utilizan cualquier infraestructura que
esté disponible en el nivel local. Existe una buena articulacion de estos centros
con los equipos de atencidon primaria y con los representantes de otros sectores
(23, 24). Para fines de 1999 el numero de centros debidamente acreditados
lleg6a 111.

e Chile

El retorno a la democracia en 1990 facilit6 la formulacion e implementacion de la
primera politica oficial y del plan nacional de salud mental. Estos instrumentos
permitieron el desarrollo de un respaldo organizativo de salud publica al nuevo sistema de
servicios de salud mental. El citado apoyo consistio en la designacion de un equipo
multidisciplinarlo de salud mental con sede en el Ministerio de Salud y otros tantos
equipos en cada una de las 28 areas de salud del pais. Entre las principales estrategias
adoptadas se distinguen las relativas a la reestructuracion de la atencion psiquiatrica, la
integracion de componentes de salud mental en la atencion primaria, el establecimiento de
programas de rehabilitacion psicosocial para personas con discapacidad psiquiatrica, la
prevencion y tratamiento del abuso y dependencia de alcohol y drogas y el tratamiento de
personas que han sido victimas de la violencia doméstica, de torturas o de otras
violaciones a los derechos humanos durante la dictadura militar.

En el afio 1999 se formul6 un nuevo plan nacional de salud mental (25), en el cual
se definieron ademds de sus principios y valores subyacentes, las actividades
intersectoriales, los problemas de salud mental prioritarios, la configuracion y articulacion
de la red de servicios, el rol de los usuarios y familiares, las formas de financiamiento y
los procesos de regulacion de la calidad. Posteriormente se elabordé un nuevo modelo de
atencion en salud mental (26).
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En un periodo de 12 afios han acaecido transformaciones relevantes, entre las

cuales sobresalen:

5.1

La mayoria de los consultorios urbanos de atencion primaria desarrolla acciones de
salud mental.

El nimero de psiquiatras que trabaja en el sector publico se ha duplicado.
El nimero de camas de larga estadia se ha reducido a un tercio (de 2.516 a 781).

Se han habilitado y puesto en marcha diversos dispositivos comunitarios de salud
mental (40 hospitales de dia, 41 equipos de salud mental y psiquiatria comunitaria,
85 hogares protegidos, y 52 clubes sociales).

Se han creado mas de 60 agrupaciones de usuarios y familiares, que estan
funcionando activamente en diversos lugares del pais.

En el ano 2001 entr6 en vigencia el nuevo Reglamento de Internacion Psiquiatrica
que protege los derechos de las personas durante su hospitalizacion (27).

Contribuciones de la reorientacién de los servicios de salud mental

Contribuciones a la atencidon de salud mental

Descentralizacion y accesibilidad

El 96,8% de los paises de la Region ha incorporado a la atencion primaria
componentes preventivos y curativos de salud mental lo que ha permitido que
numerosas personas puedan acceder con mayor facilidad a estos servicios. A su
vez, la atencidn especializada en salud mental se ha desplazado en algunos lugares
de los hospitales psiquiatricos a centros mas cercanos a los hogares y el 71% de los
paises ha desarrollado alguna forma de cuidados comunitarios (21).

Calidad y humanizacién de la atencion

Ha aumentado el interés por mejorar la calidad de la atencion psiquiatrica y se han
respetado mas efectivamente los derechos humanos de las personas con
enfermedades mentales. La mayoria de los paises ha elaborado normas y
protocolos de atencion para algunos de los problemas prioritarios de salud mental.
En la actualidad, el 67,9% de los paises dispone de una legislacion en salud mental
(21).

Rehabilitacion psicosocial e insercion social

La reorientacion de servicios ha permitido el desarrollo de programas de
rehabilitacion psicosocial en muchos lugares de la region, permitiendo que
personas con enfermedades mentales graves y discapacitantes puedan vivir con sus
familias o en hogares de transicidon, convivir con sus vecinos y realizar algunas
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actividades remuneradas. La limitacion principal de estos programas ha sido la
escasa cobertura que aun tienen.

Participacién comunitaria y agrupaciones de usuarios y familiares

Se han constituido en los paises de la region diversas organizaciones de autoayuda
y grupos de familiares de pacientes mentales. Sin embargo, los grupos de usuarios
que defienden directamente sus derechos son atin escasos.

Participacion de otros sectores

Casi todos los paises de la region han logrado que otros sectores vinculados al de
salud se comprometan en la prestacion de algunos servicios relacionados con la
salud mental. Por ejemplo, el 87,1% de los paises cuenta con disposiciones que
otorgan beneficios a las personas con discapacidad producida por enfermedades
mentales (21).

Incorporacion de estrategias de prevencion

La reorientacion de servicios ha facilitado la ejecucion de intervenciones
preventivas en algunas areas, principalmente a nivel de la atencion primaria (28),
destacandose en la region los programas orientados a la prevencion de la violencia
doméstica (29) y al abuso de alcohol y drogas (30).

Contribuciones a la promocién de la salud mental

Desarrollo de experiencias en comunicacion social y aprendizaje social

Se han realizado campafias divulgativas tanto en la region como a nivel nacional,
utilizando los medios masivos, como television, radio y prensa. En el medio local
también se han puesto en marcha campafias de esa naturaleza mediante la difusion
por estaciones de radio vecinales, diarios murales, boletines, carteles y volantes.
Sin embargo, el impacto de estas iniciativas no ha sido evaluado lo suficiente. La
OPS también ha contribuido con un documento técnico que ayuda a implementar
este tipo de estrategias (31).

Entornos saludables

Varios paises de la region han realizado proyectos educativos sobre entornos
saludables que se han puesto en practica en escuelas, lugares de trabajo, comunas,
barrios y centros recreativos. La mayoria de estas experiencias ha incluido
componentes de salud mental. En algunos programas escolares se ha logrado una
mayor sistematizacion de las acciones y se ha efectuado una evaluacion de su
efectividad (30, 32) pero la cobertura es aiin insuficiente.
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e Intersectorialidad
Se ha logrado en algunos paises de la regiéon la concertacion de voluntades
politicas y técnicas de diversos sectores sociales para implementar propuestas
integrales destinadas a mejorar la situacion de salud mental de la poblacion (33).
La contribucion de los sectores de vivienda, educacion, trabajo, justicia, policia,
iglesias, legislacion y ONG ha sido especialmente relevante para la salud mental
(25).

e Participacion social y redes de apoyo

Diversas iniciativas de participacion social en salud mental han tenido lugar en la
region. Estas iniciativas van desde las de cardcter formal en las que participan
ciudadanos reunidos para tomar decisiones (ej. comités comunales intersectoriales
de salud mental) hasta la movilizacion social para defender derechos. Existen
también numerosos ejemplos de intervenciones en redes sociales por parte de los
servicios clinicos de salud mental, que han promovido la formacion de
agrupaciones de autoayuda, usuarios y familiares (34).

6. Propuesta para la reorientacion de servicios de salud mental: modelo sobre la
red de atencion

El modelo de red de atencioén en salud mental que se propone estd basado en la
evidencia acumulada en la region de las Américas y en las orientaciones de la OMS (35-
37) y se acoge a la estrategia de reorientacion de servicios de promocion de salud.

El desarrollo de este modelo permite que el conjunto de recursos asistenciales
disponibles, publicos y privados, aborde en forma coordinada e integrada los problemas
existentes de salud mental en la poblacion de un éarea geografica determinada. Se
privilegian las estrategias comunitarias, intersectoriales y participativas, tomando en
consideracion las realidades y necesidades de la poblacion, diferenciadas por género y
grupo sociocultural.

El modelo pone el énfasis en la promocion de la salud mental, la prevencion de las
enfermedades mentales, su tratamiento oportuno y la rehabilitacion. Se valora la atencion
de las personas afectadas, respondiendo oportunamente a las necesidades derivadas de las
manifestaciones clinicas. Por otra parte, se persigue que las acciones terapéuticas sean
costo-efectivas y se vela por la equidad y el facil acceso de las prestaciones. Finalmente,
incluye actividades de rehabilitacion que faciliten la mayor integracion social de las
personas con enfermedades discapacitantes de larga evolucion. A continuacion se
describen las principales caracteristicas del nuevo modelo.
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6.1 Posee alta capacidad resolutiva frente a problemas psiquiatricos v de salud mental en
el nivel de atencidén primaria

Los equipos de atencion primaria realizan las siguientes actividades:

= Promocién de salud mental: mediante el refuerzo de factores protectores de
personas, familias y grupos sociales.

= Prevencion de enfermedades mentales: efectuando intervenciones con personas,
familias y grupos sociales para disminuir factores de riesgo.

»= Deteccion temprana de enfermedades mentales por medio de entrevistas
individuales o familiares y aplicando instrumentos de tamizaje (deteccion
temprana).

= Tratamiento protocolizado de enfermedades mentales de baja y mediana gravedad
mediante intervenciones individuales, familiares y grupales.

= Rehabilitacion de discapacidades psicosociales: por medio de intervenciones
individuales, familiares y grupales.

= Derivacion, segun protocolo, a los equipos de salud mental comunitaria, de
personas con enfermedades mentales de mayor gravedad.

El aumento de la capacidad para resolver problemas de salud mental y psiquiatria
en atencion primaria depende de las siguientes condiciones:

= Designacion de un encargado de salud mental en cada establecimiento de atencion
primaria, con el fin de planificar, coordinar y evaluar las actividades;

= (Capacitacion en salud mental y psiquiatria de todos los miembros de los equipos
de atencion primaria;

= Establecimiento de un sistema de asesorias mediante visitas peridodicas de
profesionales del equipo de salud mental comunitaria, con el objeto de ayudar a los
responsables de atencion primaria a resolver los casos de mayor severidad; y

= Realizacion de intervenciones domiciliarias orientadas a la prevencion, deteccion,
tratamiento y rehabilitacion, con el fin de preservar y fomentar la salud, tratar la
enfermedad mental de las personas y asistir a las familias en su contexto natural.
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6.2 Esté basado en el trabajo de equipos de salud mental comunitaria

Estos equipos, que constituyen el nivel resolutivo, estan descentralizados en cada
comuna o municipio y sectorizados en areas territoriales definidas, con una determinada
poblacién beneficiaria a su cuidado. Pueden estar conformados por distintos profesionales
y técnicos, acorde con la realidad de cada pais. Entre los profesionales que se pueden
considerar para su composicion se cuentan psiquiatras, psicologos, asistentes sociales,
enfermeras, terapeutas ocupacionales, técnicos paramédicos y técnicos en rehabilitacion
psicosocial.

Los equipos de salud mental comunitaria efectiian las siguientes actividades:

= Apoyo a los equipos de atencion primaria en promocion de salud mental,
prevencion y tratamiento de enfermedades mentales y rehabilitacion de los
afectados;

= Asesoria en salud mental a los equipos de atencion primaria para aumentar la
capacidad resolutiva de ellos;

= Interconsulta de psiquiatria: evaluacion diagndstica de personas referidas por
equipos de atencidn primaria y de otras especialidades;

= Tratamiento y rehabilitacion psicosocial de enfermedades mentales de mediana y
alta complejidad, tanto para adultos como niflos, incluidas las intervenciones
domiciliarias y comunitarias;

= Coordinacién y supervision de los programas psicosociales de apoyo comunitario
en el territorio a su cargo; y

= Derivacion de personas con enfermedades mentales a equipos psiquiatricos sub-
especializados.

Los equipos de salud mental comunitaria se ubican de preferencia en centros
comunitarios de salud mental que, de acuerdo a los recursos disponibles en cada pais,
pueden funcionar en diferentes establecimientos de salud.
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6.3 Integra la participacién comunitaria

El tratamiento de personas con enfermedades mentales severas y la rehabilitacion
de sus discapacidades psicosociales en el medio natural donde viven, propenden a la plena
integracion social y requiere una serie de dispositivos y servicios que las ayuden a
funcionar apropiadamente. Entre ellos, se pueden destacar los siguientes:

= Agrupaciones de familiares. Los miembros de estos grupos, en su papel de
“cuidadores” contribuyen a aliviar la carga de la atencidon a las personas con
enfermedades mentales. Su funcion es primordial en la entrega de apoyo
emocional mutuo, asi como en la provision de informacién y ayuda en el
aprendizaje de habilidades. Las agrupaciones familiares también contribuyen en
algunos paises a dispensar otros servicios de salud mental mediante la cooperacion
en clubes sociales, hogares de medio camino, y en programas de rehabilitacion
laboral;

= Agrupaciones de usuarios. Sus acciones se orientan a la ayuda mutua entre sus
miembros (ej. provision de apoyo emocional, informacién y ayuda en el
aprendizaje de habilidades), contribuyendo a aliviar sintomas y mejorar el
funcionamiento social. Asimismo, promueven la defensa de los derechos de salud
y humanos, favorecen la accesibilidad y calidad de los servicios y luchan contra el
estigma y la discriminacion asociados con enfermedades mentales;

* Clubes de integracion social. Proveen espacios de encuentro para personas con
discapacidad psicosocial o sin ella. Tienen entre sus objetivos fomentar el uso y la
estructuracion del tiempo libre, aumentar y enriquecer las redes sociales de apoyo,
y aprender a utilizar los recursos comunitarios existentes, favoreciendo la
autonomia y la insercion social;

= Programas de rehabilitacion y reinsercion laboral. Requieren talleres protegidos
para la evaluacion y rehabilitacion en el area vocacional y el desarrollo de
destrezas laborales. En los talleres protegidos y empresas sociales las personas con
discapacidad psicosocial puedan efectuar un trabajo remunerado con menor
presion emocional que en el ambiente competitivo del mercado habitual; y

* Hogares de medio camino. Son alternativas transitorias de residencia, con apoyo
de cuidadores, para personas con discapacidad psicosocial, en periodos en los que
no disponen de un apoyo familiar adecuado ni de habilidades para funcionar en
forma independiente.
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6.4 Favorece la atencidn psiquiatrica en el hospital general

La atencidon psiquidtrica y psicologica se integra plenamente en los hospitales
generales. Los establecimientos mas pequeios pueden ofrecer, cuando menos,
hospitalizacion diurna y enlace con otros servicios clinicos. En los hospitales de mayor
complejidad, existen ademas servicios de internacion de corta duracion y programas de
mediana estadia para personas con enfermedades mentales que requieren una mayor
intensidad terapéutica y de rehabilitacion.

El hospital de dia es la alternativa preferencial para el tratamiento de personas con
enfermedades mentales severas que presentan un episodio agudo de descompensacion y
cuentan con una red social de apoyo. Este dispositivo recibe los pacientes derivados por el
equipo de salud mental comunitaria por no poder ser manejados en forma ambulatoria.
También pueden prestar apoyo a los servicios psiquidtricos de corta estadia para acortar el
tiempo de internacion.

6.5. Ofrece atencion psiquiatrica en la red de servicios de urgencias de salud

Los equipos de los distintos dispositivos de las redes de urgencias de salud se
capacitan en la atencioén de las emergencias psiquiadtricas de mayor prevalencia (ej. crisis
suicidas, episodios psicoticos agudos, intoxicacion con alcohol y drogas y sindrome de
abstinencia, ataques de panico, descontrol de impulsos violentos, etc.). Entre las nuevas
competencias de estos equipos se incluye el manejo farmacolégico de casos agudos, la
intervencion en crisis y la derivacion asistida.

Los servicios de urgencia de los hospitales de mayor complejidad requieren la
presencia, aun cuando so6lo sea a tiempo parcial, de psiquiatras, psicologos y enfermeras
especializadas en salud mental. Estos profesionales atienden a personas con cuadros
agudos que acuden a la red de urgencia, y ademds brindan asesoria en salud mental a todos
los equipos profesionales de dicha red con el fin de aumentar su capacidad resolutiva de
problemas mentales.
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6.6  Propone el establecimiento de servicios sub-especializados en salud mental y
psiquiatria

El desarrollo de algunas sub-especialidades clinicas es una necesidad sentida en los paises

de la region. Los hospitales generales y servicios de urgencia solicitan con frecuencia

interconsultas con los equipos de salud mental y psiquiatria comunitaria en areas tales
como:

= Psiquiatria de niflos y de adolescentes. La mayoria de los problemas y
enfermedades mentales de nifios y adolescentes son resueltos por el personal del
nivel primario y por los equipos de salud mental comunitaria. No obstante, se
requiere en cada area al menos un equipo de psiquiatria de nifios y adolescentes al
cual se puedan derivar los casos mas severos, resistentes al tratamiento o con
morbilidad concomitante. Se necesitan unas cuantas plazas de hospital de dia y de
hospitalizacion de corta estadia para nifios y adolescentes con enfermedades de
mayor gravedad.

= Dependencia del alcohol y drogas. Las personas con abuso o dependencia del
alcohol y/o de las drogas son tratadas por los equipos de atencion primaria y de
salud mental comunitaria. Estos componentes de la red de atencioén cuentan con el
apoyo de los grupos de autoayuda y las comunidades terapéuticas. Los pacientes
con adicciones severas y morbilidad psiquidtrica concomitante (comorbilidad,
patologia dual) resistentes al tratamiento, requieren programas especiales, en los
que puede estar indicado un periodo inicial de hospitalizacion breve (2 a 4
semanas) y un programa ambulatorio intensivo (4 a 8 horas diarias) por varios
meses.

* Psiquiatria forense. Se requiere un equipo multidisciplinario a cargo de los
peritajes psiquiatricos solicitados por los juzgados y de la atencién de las personas
sobreseidas a causa de una enfermedad mental. Las unidades de psiquiatria forense
son instancias de referencia nacional, para la hospitalizacion de personas con
enfermedades mentales severas que han cometido delitos graves.
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LA RED DE SERVICIOS EN LA COMUNIDAD
Hugo Cohen”®

Introduccion

A 15 afios de la Declaracion de Caracas conviene reiterar su validez y la vigencia
de sus contenidos y propositos. La Declaracion ha servido de guia en muchos paises de la
Region y ha influido notablemente en la salvaguarda de los derechos humanos de las
personas que padecen enfermedades mentales.

Un simple recuento de los participantes en este evento muestra el crecimiento, no
s6lo numérico, sino en la diversidad de actores y en la variedad de experiencias
innovadoras en los distintos paises representados. En noviembre de 1990 se celebr6 en
Caracas, Venezuela la Conferencia sobre la reestructuracion de la Asistencia Psiquiatrica
en América Latina (1). Estuvieron representados ocho paises con delegaciones
parlamentarias y 13 con delegaciones técnicas. Hoy esta presente la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe. Gran parte de ellos cuenta con politicas y planes
nacionales inspirados en la Declaracidn de Caracas, pero lamentablemente no son muchos
los que se han llevado a la practica (2). Cabe destacar que el intercambio sistemético de
experiencias es insuficiente; no obstante, algunos paises de la regién ya han establecido
convenios de cooperacion en este campo.

Si bien las experiencias han sido heterogéneas y discontinuas, es menester destacar
los logros alcanzados en algunos paises, como Brasil o Chile, asi como algunas
experiencias significativas de reforma de los servicios a nivel local, estatal o provincial en
otras naciones (2). Se observa que con frecuencia la comprension de la reforma se reduce a
sus aspectos formales, entendida como una mera redistribucion de recursos y estructuras,
en tanto que algunos aspectos mas complejos, relativos a la adopcion de practicas
innovadoras, aun no han sido incorporados a plenitud.

A pesar de los progresos alcanzados, no puede pasarse por alto que los problemas
que originaron la Declaracion de Caracas persisten en muchas partes y que en muchos
lugares los desafios del comienzo todavia deben ser enfrentados. El 80% de las camas
psiquiatricas sigue estando en hospitales mentales, en la mayoria de los cuales se continta
violando los derechos fundamentales. Sélo un 10% de las camas estd en hospitales
generales; mas de la tercera parte de las personas que padecen psicosis no afectivas, mas
de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad y cerca de tres cuartas partes de las
que abusan o dependen del alcohol no reciben tratamiento psiquiatrico alguno, ya sea en
un servicio especializado o en uno de tipo general (3). La carga de los trastornos mentales
es cada vez mas alta, y la brecha entre el nimero de personas en necesidad de tratamiento

" Asesor sub-regional en salud mental para América del Sur, OPS/OMS, Buenos Aires, Argentina
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y el de las que lo reciben en forma adecuada es cada vez mayor (4). A manera de ejemplo
puede citarse un estudio realizado en México (5), donde se reveld que el 80% de las
personas con tres 0 mas sintomas severos no habian recibido tratamiento en el Gltimo afio,
situacion que no parece ser muy distinta en otros paises de la regién. La reactivacion de la
estrategia de la atencién primaria de la salud es un marco adecuado para intentar modificar
esta compleja realidad.

Cabe destacar que aunque en los &mbitos académicos y afines se imparte
capacitacién de postgrado en salud mental en la comunidad, la Declaracién de Caracas es
escasamente conocida o no es utilizada. Cuando éste no es el caso, la dificultad mas
frecuentemente encontrada es donde hacer demostraciones practicas, por lo que en
muchos casos la preparacion dada es eminentemente tedrica.

Contexto

Si se hace un breve andlisis de la situacion presente dentro del marco de la salud
publica, se constata que la pobreza y la desigualdad han aumentado, lo que significa un
aumento de los problemas de salud, entre ellos los mentales y plantea la necesidad de
reorientar las politicas vigentes (6). Véanse las figuras 1, 2 y 3.

Figuras 1y 2: Impacto de las reformas econdémicas y del sector salud

Figura N° 1.
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Figura N° 2.
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Achievements in Public Health, 1990-1999.
Healthier Mothers and Babies. 1999; 48 (38): 849-58

Figura N° 3. Mortalidad materna

por 100.000 nacidos vivos

1[1

CDC. Achievements in Public Health, 1990-1999: Healthier Mothers and Babies 48 (38) 54965 1999

Fuente:Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Achievements in Public Health, 1990-1999.
Healthier Mothers and Babies. 1999; 48 (38): 849-58
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Es evidente el efecto negativo de las politicas neoliberales en el sector salud, tanto
en el nimero, distribucion y capacitacion de los recursos humanos, como en el entusiasmo
y compromiso con la labor. En muchos casos, el clima cotidiano de trabajo se ha
deteriorado y el personal se ha visto sensiblemente afectado ante las dificiles condiciones
laborales, la amenaza de la desocupacién o por no haber sido consultado sobre las
reformas que se emprendieron (7). Es de notar que las estructuras y los dispositivos
materiales existentes se han visto reducidos frecuentemente. Un examen de las
instituciones de seguridad social nos muestra su separacion y escasa articulaciéon con las
instituciones de salud. Es evidente que se estd aun lejos de alcanzar un efectivo derecho a
la salud de amplios sectores de la poblacion de los paises de la region.

De acuerdo con la iniciativa “La salud publica en las Américas y las FESP”, el desafio
presente es producir un cambio del eje del crecimiento econémico, el mercado y la
eficiencia al de la justicia social y equidad (7). Véase la figura 4.

Figura N° 4. Orientaciones para el logro de los objetivos de desarrollo del milenio

CRECIMIENTO
ECONOMICO EFICIENCIA

JUSTICIA EQUIDAD
SOCIAL

... construccién de un nuevo modelo econémico y social7...

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Achievements in Public Health, 1990-1999.
Healthier Mothers and Babies, 1999; 48 (38): 849-58

Otro aspecto del contexto digno de consideracion es el surgimiento de gobiernos
con sistemas democraticos y la desaparicion de las dictaduras, sumidas en el descrédito y
el desprestigio. Sin embargo, las nuevas democracias, constituidas en instancias
eminentemente electorales, se han mostrado insuficientes a la hora de satisfacer las
necesidades basicas de salud, educacién o trabajo de amplios sectores de la poblacién. Al
mismo tiempo, se observa un incremento en el fendmeno de la corrupcion; aspectos que
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generan un riesgo real de regresar a précticas autoritarias en menoscabo del sistema
democratico (8).

También hay que tener en cuenta otros factores negativos, como el aumento del
desempleo, el trabajo precario, la privatizacion de las pensiones y jubilaciones y el
abandono, en general, por parte del Estado, de las responsabilidades respecto a los mas
débiles y carentes de recursos. Ademés, se asiste a un proceso de urbanizacion,
crecimiento poblacional dispar, envejecimiento progresivo e inicua distribucion de la
riqueza. Asi, puede observarse en paises determinados tasas altas de mortalidad materno-
infantil, fecundidad y embarazo de adolescentes, junto a problemas de envejecimiento,
falta de cohesion y estabilidad de la familia, asi como una diversificacion del tipo de
hogares (9, 10).

La adversidad social, en contextos de pobreza, presente en este panorama origina
malestar emocional, en general no tratado. A su vez, los trastornos mentales no atendidos
generan pobreza (11). Puede asi decirse que los pobres estan expuestos a mayores riesgos
que los ricos de padecer enfermedades mentales y que, en consecuencia, las tasas
correspondientes a este tipo de trastornos son mas elevadas (12).

Desafio

El desafio actual es lograr hacer efectivo el pleno derecho a la salud de estos
amplios sectores vulnerados. Se debe subrayar la necesidad de hacer operativas las
recomendaciones pertinentes de la OPS/OMS, y trabajar para que las respuestas se dirijan
a cubrir las necesidades de las personas y no se restrinjan a la oferta de servicios. Para ello
hay que tener en cuenta que la reforma de servicios de salud mental es un proceso que
requiere cambios en los paradigmas aceptados por muchos siglos; lo anterior demanda
acciones politicas y organizativas articuladas en diversos niveles. La implementacion de la
reforma precisa, en primer lugar, alcanzar consensos basicos y establecer alianzas que
permitan tomar las decisiones y movilizar los recursos necesarios. La reforma requiere
también el manejo de problemas financieros y de formacion de recursos humanos, el
desarrollo de capacidades de planeamiento y monitoreo, el acopio de informacién
adecuada y la evaluacion permanente de los servicios (13).

Enfoque del tema

Las dificultades para el cambio en la atencién en salud mental radican en aspectos
complejos que hay que considerar para orientar las acciones. Son cuatro los ejes
fundamentales que intentan explicar las resistencias al cambio: la gestion del sistema de
salud, el déficit en la formacion y actualizacion de los profesionales, el estigma de que es
victima el enfermo mental y los intereses econémicos en juego, particularmente los de las
compariias farmacéuticas (11, 14).
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Esquema general de servicios

El actual sistema general de servicios de salud mental abarca a los hospitales
generales y especializados, los centros de atencion primaria y los centros comunitarios de
salud mental; también deberia incluir a los recursos no convencionales (familias, iglesias,
organizaciones no gubernamentales y curanderos, entre otros). El desarrollo de una
auténtica red de servicios en la comunidad requiere la incorporacion efectiva de los
elementos citados en ultimo lugar. Precisamente, es la red de servicios asi conformada la
instancia superadora de la atencion ofrecida por las instituciones manicomiales
tradicionales y su consecuente desaparicion.

La red de servicios en la comunidad representa una combinacion de todos los
recursos mencionados que, como requisito primordial, deben respetar los principios
basicos promovidos por la OMS (15). No obstante, cabe sefialar que las condiciones
necesarias para la combinacion de esos recursos dependen de multiples y muy diversos
factores.

El andlisis de una red determinada de servicios mentales comunitarios ha de tener
en cuenta las experiencias en este campo. Estas son diversas y no es posible darles un
tratamiento homogéneo por cuanto se enraizan en aspectos culturales, politicos, sociales,
historicos y econdmicos propios. Afiddase a lo anterior que las etapas de desarrollo en que
se encuentran los diferentes servicios son desiguales, lo mismo que la disponibilidad de
recursos. Esto determina disparidades entre paises o entre regiones de un mismo pais, lo
que no permite la copia de modelos aunque si admite la construccion de sistemas
adaptados a las realidades locales, siguiendo los principios basicos citados antes.

Los desarrollos de redes de servicios en el mundo muestran que lo que es comudn
son los principios que sustentan las précticas. Las experiencias acumuladas aportan un
sinnumero de conocimientos que hoy hacen mas sencillo el camino de las
transformaciones. Por otro lado, cabe mencionar que existe una amplia evidencia de que
los tratamientos basados en la comunidad son mas eficientes, en términos de costo-
beneficio que los basados en los hospitales psiquiatricos (13).

La red de servicios comunitarios debe tener en cuenta los siguientes principios
clave (15):

« Accesibilidad: Esta es la medida principal para evaluar la calidad de los servicios.

« Los servicios deben ser exhaustivos, vale decir, que la combinacién de servicios
existentes debe agotar todas las posibilidades de atencion y que ésta debe
adecuarse a las necesidades de las personas.

« Coordinacién y continuidad de los cuidados. Hay que evitar la fragmentacion de
los cuidados dentro del sistema de salud mediante la coordinacion de las agencias
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de seguridad social, educacion, trabajo, vivienda, etcétera y la garantia de la
continuidad de los servicios.

« Territorializacién, sectorizacion o demarcacién de areas de captacion. En cada
comunidad un mismo equipo es responsable de la atencion en los tres niveles.

« Efectividad: Las practicas deben estar basadas en técnicas validadas.
« Equidad: El acceso de todas las personas a los servicios debe estar garantizado.

o Respeto por los derechos humanos: Es preciso utilizar los tratamientos menos
restrictivos posibles y, en general, salvaguardar todos los derechos humanos
consignados en los acuerdos internacionales correspondientes.

Cada vez con mayor frecuencia, las personas obtienen respuesta a sus necesidades
en salud mental a través del autocuidado o por consultas a referentes naturales de su
entorno cotidiano. Las instancias involucradas corresponden a las llamadas redes naturales
de las personas, las que necesariamente tienen que articularse con las redes de servicios
formales: atencion primaria, centros comunitarios y servicios en hospitales generales.
Cuando se habla de redes de servicios en la comunidad deben incluirse tanto los
componentes naturales como los formales, articulados de manera coherente y con
continuidad.

Las redes formales de servicios tienen que actuar de consuno con las redes
naturales para lograr la adecuada atencion y rehabilitacion de las personas en la
comunidad. Los profesionales de los centros de atencion primaria, asi como los de los
centros comunitarios y del hospital general, deben tener habilidades para identificar las
costumbres y los habitos de la poblacién a la que asisten, asi como para reconocer las
redes naturales y la manera de interactuar con ellas para la deteccion, asistencia y
rehabilitacion, fortaleciendo sus capacidades propias en los contextos cotidianos. Estas
redes son mas dispersas que el tradicional servicio monovalente u hospitalario y es
menester hacerlas conocer de la comunidad, para que ésta no piense que sus servicios han
desaparecido por obra de los nuevos dispositivos que reemplazan al hospital psiquiatrico
(16).

La intervencion del equipo de salud mental deberd entonces orientar sus acciones
al fortalecimiento o complementacion de los recursos de apoyo existentes, a la creacién
de recursos sustitutos cuando fuere necesario, al apoyo de la estabilidad de las redes, a la
promocion de su flexibilidad y a la mediacién en las interacciones conflictivas de las
redes. Por otra parte, los equipos deberdn aumentar la capacidad de autocuidado de las
personas y apoyar a sus actores principales mediante la adecuada orientacion, respuesta a
sus dudas y satisfaccion de sus necesidades. En otras palabras, el equipo debera hacer
sentir a los miembros de la comunidad que no estan solos en su labor, que tienen un
respaldo directo.
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Hay que tener claro que el hecho de contar con diferentes servicios en la
comunidad no conforma automaticamente una red de atencion ni significa que se trabaje
con un modelo comunitario. Asimismo, se debe subrayar que no todos los contactos que
una persona pueda tener en un servicio determinado tienen caracter rehabilitador,
independientemente de que sean proporcionados por profesionales o por personal de
apoyo. A fin de lograr una gestion asistencial integral y efectiva en la que los proveedores
de cuidados estén persuadidos de la validez de estos principios, es menester cambiar las
practicas lo mismo que las estructuras, teniendo en cuenta el riesgo permanente de
regresar a la institucionalizacion de los servicios.

Un aspecto determinante de la labor depende de la motivaciéon, compromiso y
actitudes de los proveedores de servicios asi como de su formacion, expectativas y
disposicion al trabajo en equipo. Desde este punto de vista, al referirnos a una red, no
estamos hablando de las estructuras fisicas, sino de las personas que interactdan entre si,
haciéndose cargo del paciente y acompafidndolo en su recorrido en busca de la
satisfaccion de sus necesidades.

¢Por qué es mejor atender a la persona en su medio habitual? (17)
« La persona esta en un ambiente que conoce, no se la destierra.

« Las redes de apoyo natural estan en el entorno de quienes las necesitan y existe la
posibilidad de su intervencion inmediata.

« Laintervencion en el momento y lugar de la crisis facilita el reconocimiento de las
necesidades y la aceptacion de la ayuda.

« Existe la posibilidad de apoyar a la familia, involucrarla y comprometerla en el
cuidado y seguimiento posteriores.

« Los amigos, vecinos y compafieros pueden visitar a los pacientes y también
colaborar en el acompafiamiento de la crisis y después de ésta.

« Es mas factible sensibilizar a la comunidad: vecinos y entorno social.

« Si es necesario, existe la posibilidad de internar a la persona en el hospital general
local o en el mas cercano, en donde ella prefiere ser atendida.

« La atencion en el medio habitual favorece las salidas periddicas, las
reaproximaciones graduales al medio y el pronto regreso al hogar

« Se facilita el despliegue de estrategias de apoyo domiciliario.
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« Se posibilita la promocion de actividades que permitan recuperar las habilidades de
la vida cotidiana.

« Se facilita la ejecucion de acciones relacionadas con las necesidades cotidianas
(gestion de vivienda, comida, trabajo, pension, etc.) para el regreso a la vida
habitual.

« La atencion en el medio habitual facilita el acceso a los servicios cuando surjan
necesidades nuevas.

La insercion de los equipos de salud mental en los hospitales generales permite,
ademas, la capacitacion del personal de salud, la realizacion de interconsultas y el apoyo
emocional, asi como la resolucion de conflictos surgidos de la labor cotidiana. Facilita, en
altima instancia, un enfoque integral de las problematicas de salud y puede mejorar las
condiciones de trabajo del personal.

Algunas caracteristicas del proceso

Es conveniente constatar la lentitud de los tiempos de cambio, las resistencias de
los grupos y las racionalizaciones que encubren frecuentemente el no querer actuar. A
veces, la predominancia de la discusion ante la falta de recursos impide la consideracion
de otros aspectos, como la actitud, los gustos o la voluntad de los profesionales que
prefieren las practicas rutinarias. Ademas puede acontecer que no haya decision politica o
que ésta sea débil. Es bueno no olvidar que si es posible influir sobre la decision politica.

Las estrategias utilizables para promover cambios son multiples y se pueden
intentar varias a la vez. Cabe sefialar que el cambio comparte caracteristicas con el
aprendizaje y consiste en un proceso gradual, con avances Yy retrocesos, afectado
frecuentemente por recaidas en las antiguas practicas y susceptible a la influencia del
entorno, a la reactivacion de los temores y a la incertidumbre de los familiares.

Los servicios tienen que ser provistos y coordinados por equipos interdisciplinarios
de trabajo, responsable de una poblacion en un territorio determinado. El equipo debe
tener a su cargo a los pacientes de su area, teniendo como premisa basica la continuidad de
los cuidados. Es conveniente enriquecer el equipo con la mayor diversidad posible de
conocimientos y destrezas, incluyendo las tradicionales. Es aconsejable promover
permanentemente la interaccidn entre sus diversos integrantes, tanto para la comprension
del padecimiento de los usuarios como de los medios disponibles para su resolucion.

La conduccion de un equipo de salud mental debe recaer en quien manifieste
mejores condiciones como lider y como promotor de la transferencia mutua de
conocimientos y destrezas. El jefe tiene que ser quien facilite ese intercambio y ayude en



La Reforma de los Servicios Salud Mental
Pagina 99

su articulacion para la construccion de la estrategia terapéutica, sin que la asignacion del
liderazgo esté determinada por la pertenencia a una disciplina.

Se requieren psiquiatras y psic6logos competentes, con un enfoque socio-sanitario
de la salud mental, dispuestos a trabajar en equipo y decididos a impulsar el cambio de los
servicios, incorporando a familiares y a usuarios, promoviendo el trabajo interinstitucional
en el ambito local, apoyando a los pacientes en sus domicilios y a los vecinos en su propia
comunidad.

El equipo debe mantener una dindmica de trabajo que permita, en forma
sistematica y continua, la reflexion y el andlisis sobre la tarea que realiza, incluyendo las
variables del entorno cotidiano en el que interviene. Esta actividad permite reorientar las
estrategias y ajustarlas a las necesidades de las personas que, como es natural, varian de
acuerdo con sus distintos momentos vitales. También permite evaluar la labor y proveer
un espacio de capacitacion continua para todos los miembros del equipo.

El trabajo en la comunidad tiene una base eminentemente empirica y no se ajusta
rigidamente a ningin modelo tedérico. Es necesario articular todas las estrategias de
intervencion y las técnicas provenientes de diversas disciplinas, particularmente las
correspondientes a los campos psicoldgicos, conductuales, de servicio social y de
desarrollo de recursos humanos, entre otros. Especial relevancia se debera dar a la
ensefianza de técnicas de negociacion, resolucion pacifica de conflictos y promocion de la
accion comunitaria (18).

Un aspecto central del trabajo en salud mental en la comunidad es que a cualquier
actor, ya se trate del personal hospitalario, de los politicos o de los jueces, entre otros, le
asiste el derecho de disentir de las propuestas de cambio o no creer totalmente en ellas.
Debe tenerse presente que se trata de un cambio de paradigma y, por lo tanto, todos tienen
el derecho de ver para creer. Esto es importante para promover el proceso, dejando a un
lado el criterio de “buenos contra malos”. Hay que considerar la posibilidad de que todos
puedan cambiar (19). Es frecuente que opositores iniciales se transformen en firmes
defensores y, también, que los otrora defensores dejen de colaborar, modificando su
actitud inicial durante el proceso.

Existen valores propios del trabajo en salud mental basado en la comunidad:
afecto, cercania, respeto, convivencia en la cotidianeidad, integracion como uno mas,
creencia y confianza en el otro, trabajo en equipo. Esta visto que la calidad en las
relaciones de trabajo es una variable que incide en la evolucién del paciente y que las
actitudes y los afectos impactan significativamente en la recuperacion de la salud. Hoy se
sabe que los vinculos y la organizacion jerarquica de las instituciones se expresan de
manera significativa en el trato al usuario. Por lo tanto, es tan importante conocer acerca
de la vida del paciente y de la organizacién de los servicios como sobre la historia de la
enfermedad (20).
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Principios del trabajo en salud mental en la comunidad (21).

Entre los principios que subyacen al desarrollo de los programas y servicios de
salud mental comunitaria, se distinguen los siguientes:

« El rescate de los recursos de salud inherentes a las personas.
« Lasocializacion de los conocimientos.
« Larehabilitacion en la comunidad.

« Lanocion de crisis. Utilizacion de las necesidades como recursos terapéuticos. Uso
de la estrategia terapéutica como instrumento de trabajo.

« La creacion de una oferta que genere una nueva percepcion social de la locura; es
decir, la adopcion de una préactica que exprese una posibilidad nueva de atencion y
una concepcion diferente de la salud y la enfermedad mental.

« La promocion de un cambio de perspectiva en los campos técnico, politico y
social; esto es, fomentar, entre otras acciones, la revisién y actualizacion de
practicas profesionales, la promulgacion de leyes, y la aceptacion y compromiso de
familias y vecinos con la atencidén en comunidad.

« El reconocimiento de la influencia determinante de las vivencias en las conductas
y de la importancia del cambio de actitudes autoritarias o paternalistas de los
profesionales de la salud mental.

« El fomento de un proceso de cambio cultural que supone un redimensionamiento
ético de la posicion de la sociedad respecto a la persona excluida: mujer golpeada,
adolescente embarazada, discapacitado, adulto mayor, indigena, desocupado,
homosexual, VIH+, desnutrido, adicto, etcétera.

« El efectivo ejercicio de los derechos de ciudadania como instancia dignificante y
rehabilitadora por excelencia.

Es conveniente destacar aqui algunos aspectos de los principios mencionados, por
ejemplo, los recursos terapéuticos, organizados conforme a las estrategias
correspondientes, deben ser tan diversos como diversas son las necesidades de cada una de
las personas y tienen que ser provistos en el espacio habitual de residencia o en el méas
cercano a su domicilio.

La diversidad de recursos tendré en cuenta las distintas modalidades posibles de
atencion, entre ellas las oportunidades de acompafiamiento cotidiano, apoyo a las tareas de
subsistencia diaria, acompariamiento en gestiones bancarias y administrativas, actividades
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recreativas, culturales y deportivas, entre otras. Se deberd promover la capacitacion
laboral y de oficios en el medio habitual de la persona, porque esta demostrado que las
habilidades adquiridas en contextos institucionales raramente son utilizables en la vida en
la comunidad. Las personas requieren instrumentos practicos, necesarios en su vida
cotidiana para el goce de una existencia digna (21, 22).

A fin de proveer a las necesidades de las personas con padecimiento mental,
cuando aquéllas no puedan ser satisfechas por sus propios medios, es necesario mantener
estrechos vinculos con las instituciones que las satisfagan, por ejemplo: las relacionadas
con alimentacion, gestiones de pensidn o subsidios, vivienda y transporte, entre otras. Se
deben prever mecanismos de coordinacion intersectorial tanto en el &mbito de los
ministerios como en el de las instituciones de nivel local.

Es importante la inclusién de autoridades locales (municipios, alcaldias), cuya
cooperacion puede ser de importancia no s6lo en la provisién de estos recursos, sino en la
promocion de un contacto méas cercano con los usuarios y sus familias. Estas
vinculaciones generan una cultura de cooperacién dentro de la red; y ayudan a concretar lo
que puede o debe hacer cada institucion. Es necesario que un miembro del equipo de salud
mental tome a su cargo el desarrollo y cumplimiento de estas estrategias. Se pretende asi
lograr una redistribucion de las responsabilidades sociales para con el enfermo mental
(23).

Una mencion especial merecen los recursos no convencionales. Es conveniente
que en la mayoria de los paises de la region se incorporen estos medios en forma
sistematica a los equipos de salud mental. Entre estos, los operadores de salud mental son
elementos valiosos para la asegurar la permanencia de pacientes en el vecindario, dar
apoyo a la familia, y prestar ayuda en gestiones cotidianas, asi como para obtener
informacion de la evolucion de la persona (24). Los operadores representan una ayuda
significativa para comprender, desde la diversidad cultural, las necesidades del paciente,
asi como para proceder de acuerdo con sus habitos y valores, muchas veces distintos a los
de los profesionales. Estos servidores son personas con educacion béasica, provenientes de
la comunidad donde viven los usuarios. A partir de una capacitacion en servicio, reforzada
por la interaccidn continua con el equipo de salud mental, pueden en corto tiempo poder
desplegar intervenciones positivas en los domicilios de los pacientes y en sus barrios e
instituciones locales.

Por Gltimo, una estrategia valiosa para atender las necesidades de las personas y de
sus familias en zonas rurales, en areas alejadas o en urbes extensas, es la creacion de
equipos moviles o “patrullas de salud mental”, integrados por personal técnico de los
servicios de salud mental de los hospitales generales. El proposito de las “patrullas” es
multiple en cuanto deben prestar apoyo al equipo de salud del primer nivel o del hospital
general. Después de una capacitacion ofrecida por el equipo de salud mental estaran en
capacidad de realizar, entre otras tareas, la atencion de personas en situaciones de crisis,
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dar seguimiento a pacientes dados de alta y contribuir a la permanencia de los pacientes en
la comunidad; su contacto con la poblacion les permitira combatir el temor y prejuicio
respecto al enfermo mental, facilitando la comprension del paciente y fomentando sus
posibilidades de ayuda. Por otra parte, podran ser utilizados en la capacitacion de otro
personal de salud y llevar a cabo una labor educativa en el entorno institucional,
comunitario y del gobierno local: religiosos, maestros, vecinos, personal de alcaldias o
municipios, policias, etc.

Un aspecto operativo fundamental en la labor cotidiana de la red de servicios es la
celebracion de reuniones periddicas y sistematicas del equipo de salud mental en las
cuales la atencion del paciente serd su objetivo primordial. Estas reuniones ayudan a
disminuir las referencias y contrarreferencias, que la mayoria de las veces se transforman
en una responsabilidad disminuida con respecto a la persona con padecimiento mental y el
consiguiente abandono o fracaso del tratamiento.

En sintesis, el objetivo principal es lograr “la recuperacion de la identidad, [el]
respeto y [la] dignidad de la persona con padecimiento mental expresada en términos de
reinsercion comunitaria...” (26).

La capacitacion

La capacitacion tiene un lugar privilegiado dentro del proceso de integracion de la
salud mental a las practicas de salud y debe empezar por la puesta al dia de los integrantes
del equipo de salud mental. Muchas veces la estigmatizacién comienza por la intervencion
de un psiquiatra o psicologo no formado en las concepciones mas modernas (27). Es
necesario superar esa y otras frecuentes limitaciones, consecuencia de la falta de
capacitacion adecuada, particularmente en relacion con la intervencion en crisis en una
comunidad o para trabajar con grupos, para mencionar sélo algunos ejemplos.

Dado el papel estratégico que corresponde al profesional de salud mental para
desarrollar précticas nuevas en escenarios inéditos y habida cuenta del apoyo que debe dar
a los actores recién incorporados, sus conocimientos, disposicion y actitud son
determinantes para asegurar la viabilidad del proceso. También hay que considerar la
importancia de los incentivos, las normas y los valores como instrumentos para promover
y sostener el cambio.

Otro aspecto relevante de la capacitacion corresponde a la que hay que suministrar
al equipo de salud general y a los recursos no convencionales (religiosos, maestros,
vecinos, personal de alcaldias o municipios y policias, entre otros). Unos y otros deben
recibir adiestramiento, sobre diferentes aspectos de la atencién. Entre ellos cabe resaltar
los aspectos relativos al componente emocional y conductual de las diversas problematicas
de la salud. De esta manera se coadyuva a mejorar la atencion de los pacientes, se propicia



La Reforma de los Servicios Salud Mental
Pagina 103

una evolucion mas favorable y se contribuye a solucionar problemas tales como las
multiples consultas y el abandono de los tratamientos.

Muchas veces la capacitacion de los equipos sobre las necesidades psicosociales de
las personas con enfermedades somaticas (diabetes, hipertension, cardiopatias, pacientes
VIH+, prequirdrgicos, etc.) facilita la aceptacion de los pacientes mentales dentro del
sistema general de salud.

La condicién basica del proceso de adiestramiento es poder desarrollarlo con
paciencia, manteniendo el contacto interpersonal y dando atencién individual a los
adiestrados. En el proceso de establecer redes de servicios en la comunidad, no se
pretende que los psiquiatras o psicologos sustituyan a los diversos actores sociales y
familiares. No obstante, se requiere que ellos tengan la capacidad de darles instrumentos
para que puedan intervenir de manera efectiva en las situaciones y lugares que la vida
cotidiana les plantea.

Un principio del trabajo de la red de servicios en la comunidad se deriva de la
maxima que reza: “todo aquel que cuida, debe ser cuidado” para que pueda ejecutar su
labor efectivamente. El personal del equipo de salud mental tendra que priorizar su apoyo
a sus propios miembros a la par que a los familiares, médicos generales y enfermeras, asi
como a los policias, maestros y demas agentes comunitarios. Su intervencion directa,
aparte del proceso de capacitacion, tendra lugar cuando los actores directos no hayan
podido abordar de manera satisfactoria la situacion para la que debieron estar entrenados.

La escasez de psiquiatras en determinados medios y en particular en zonas rurales
plantea un desafio en cuanto a la creatividad necesaria para desarrollar estrategias de
transferencia de conocimientos a personal de salud en general, al tiempo que se les
confiere un grado racional de autonomia. Es menester mantener instancias de apoyo y
orientacion, y crear condiciones innovadoras que permitan las practicas nuevas. Por
ejemplo, si se capacitan enfermeras para seguimiento de tratamientos farmacoldgicos,
habra que establecer normas administrativas y guias de procedimientos que reglamenten
su gestion.

Consideraciones finales

Las ocasiones favorables para los cambios en salud mental no coinciden
necesariamente con el acontecer politico. Esta circunstancia debe ser considerada a la hora
de establecer compromisos y debe ser sefialada en forma explicita a las entidades
correspondientes al momento de presentarles proposiciones singulares. Es del todo
evidente que para iniciar un cambio se requiere un programa especifico y un presupuesto
minimo. Los recursos para comenzar la tarea pueden provenir de nuevas inversiones en
salud mental o, lo que es mas probable, de la reasignacion de los recursos existentes,
respaldada por la adopcion de practicas novedosas. De hecho, lo habitual es que se
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instituyan précticas nuevas con los recursos disponibles y es tarea de los innovadores
demostrar por medio de los hechos que, lo que se formuld en teoria tiene un correlato
legitimo en la practica. La mejora y humanizacion de la atencion asegura la validez de los
cambios emprendidos.

Se debe admitir que se trata de un paradigma nuevo cuyo punto critico reside en la
reutilizacion de recursos, concentrados en su mayoria en los hospitales psiquiatricos. La
meta establecida es crear un sistema de atencién basado en nuevas acciones cuya
efectividad y eficacia, altamente demostradas, garantizan la superacion del modelo
anterior. El periodo de transicién es critico, representa una etapa de mayor concentracién
en el trabajo y requiere suficiente entereza para afrontar nuevas dificultades, criticas y
cuestionamientos de colegas, vecinos y, a veces, de los propios familiares que no
entienden por qué ya no se interna a su paciente en un hospital psiquiatrico.

Se requerira estar especialmente atentos para que los fondos existentes sean
utilizados cabalmente, de manera acorde con los principios del programa. Es imperativo
estar alerta frente a interpretaciones sesgadas por parte de algunas administraciones que
pretenden que la reforma psiquiatrica tenga como principal resultado el ahorro de
recursos, quitando camas y transfiriendo a las familias todo el peso del cuidado (28).

El desarrollo de la red de servicios en la comunidad no es un fendmeno puramente
técnico-conceptual sino un proceso eminentemente humano y social, orientado a la
satisfaccion de las necesidades de un inmenso grupo en el que predomina la exclusion, el
estigma y la falta de atencion adecuada. Frente a esta iniquidad el factor que define el
cambio de actitud para con el enfermo mental (eliminacion del estigma) es la posibilidad
de facilitar el intercambio entre aquél y sus semejantes. Mediante la convivencia se llegan
a reconocer tanto las diferencias como las afinidades, asi como la posibilidad de vivir en
comunidad y la capacidad de prestar y recibir ayuda.

Para finalizar, en este proceso se busca no so6lo fortalecer las capacidades
emocionales y psicoldgicas de los grupos vulnerables, sino también que estos puedan
aprender a defenderse de las adversidades y actuar de manera mas eficaz para satisfacer
sus necesidades basicas. En el aspecto metodoldgico, la reforma de los servicios promueve
el desarrollo de técnicas que permitan la participacion activa de las personas interesadas
en temas de salud en general. Se pretende abrir espacios de comunicacion e intercambio
entre los actores involucrados, favorecer el analisis compartido de los problemas socio
sanitarios, combatir la exclusion de las personas con dificultades, cooperar en la
identificacion de las necesidades y prioridades reales e impulsar la busqueda de los
caminos para resolverlas.

El concepto de red de servicios en la comunidad esta ligado estrechamente con la
calidad de vida de las personas, en cuanto promueve una amplia gama de alternativas, que
va desde la creacion de espacios de recreacion y esparcimiento, hasta el desarrollo de
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capacidades y habilidades, la potenciacion de la capacidad de negociacion y la
capacitacion en iniciativas laborales autbnomas que generen recursos genuinos para las
personas.

Desde esta perspectiva, la idea central es que la movilizacion de la comunidad
teniendo como base el tema de los problemas ligados a los trastornos mentales y a la
marginalidad, permite incrementar la calidad general de las relaciones y favorece habitos
de tolerancia, ayuda, solidaridad, aceptacién de las diversidades y apoyo a los mas débiles
(29).
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SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA EN AMERICA: LATINA:
AVANCES Y OBSTACULOS EN LOS ULTIMOS 15 ANOS

Guillermo Barrientos”
Introduccion

En este trabajo se pretende hacer una revision critica de los cambios
experimentados por la Regién en los servicios de salud mental y en los de atencién
primaria, a partir de la Declaracion de Caracas y de la Conferencia para la
Reestructuracion de la Atencidén Psiquiatrica que le dio origen (1). Esta tarea hace
necesario el abordamiento del proceso desde varios angulos en relacién con su trasfondo
histérico y con los diferentes factores que influyeron en su evolucion. Se sefialan en
primer lugar los antecedentes de experiencias de superacion del modelo tradicional de
atencion en salud mental, tanto en América Latina como en otras latitudes, que
contribuyeron a una toma de conciencia sobre la necesidad de cambio. Asimismo, se
examina la situacion en el momento de la promulgacion de la Declaracién, su impacto
inmediato, las posibilidades de lograr a partir de ella un desarrollo sostenible de las
politicas de salud mental, mas alla de las coyunturas del momento, la intima relacion de
las diversas etapas del proceso de reformas con los contextos socioeconémico y politico y
las recientes innovaciones del Estado y del sector salud.

El analisis critico de los logros y obstaculos en la atencion primaria en salud
mental permite tener una vision mas completa de las perspectivas para el futuro y, a partir
de ese examen, proponer posibles acciones para el corto y mediano plazo.

Antecedentes

A mediados de la década de los afios 60, se desarrollé en los Estados Unidos de
América un modelo de psiquiatria comunitaria que llegd a contar con cerca de 600 centros
comunitarios de salud mental y cuya cobertura abarcaba a casi la mitad de la poblacion.
Este sistema, avalado por una ley de salud mental y con el respaldo fondos federales, fue
capaz de cumplir con las funciones asignadas de brindar atencion gratuita y accesible,
dirigida a satisfacer las necesidades sentidas de la poblacion. Al mismo tiempo que se
instauro el nuevo modelo, se produjo un recorte en las partidas presupuestarias asignadas a
los hospitales psiquiatricos, lo que determin6 una disminucion apreciable en el nimero de
pacientes internados. Después del asesinato del presidente Kennedy, promotor de la idea,
se produjo un cambio de indole politica que incluyd recortes presupuestarios de los
centros, y que determind que ya para los afios 70 estos no contaran con las posibilidades

" Profesor titular y consultante de psiquiatria, Universidad Médica de La Habana.
Jefe del Grupo Nacional de Psiquiatria, Ministerio de Salud Pdblica. Cuba
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de dar la atencion propuesta a la poblacion a su cargo ni con la capacidad de asistir a los
pacientes ya reintegrados en las comunidades. No obstante, los pacientes continuaron
siendo “deshopitalizados”, quedando en situacion de indigencia como miembros del grupo
cada vez méas numeroso de los “sin casa”.

De esa experiencia se pueden derivar dos conclusiones basicas. La primera es que
todo proyecto innovador de servicios de psiquiatria que rompa con los moldes
tradicionales esta intimamente relacionado con las coyunturas politicas y economicas del
lugar y con el momento en que se producen. La segunda leccion es una demostracion de
cuan factible es desarrollar un nuevo modelo de atencion alternativo, no centrado en la
institucion hospitalaria y desarrollado en el marco de la atencion primaria. Esta dltima
ensefianza es la que prevalece e influye en los psiquiatras y personal sanitario de nuestros
paises, que inician sus propias experiencias comunitarias en salud mental.

En la misma década de los 60 se inician en Europa amplios movimientos sociales,
donde los derechos humanos desempefian un papel importante. Algunas de estas ideas se
materializan posteriormente en varias concepciones nuevas como la psiquiatria
democratica de Bassaglia que, con el respaldo de la ley 180 sobre los manicomios, ha
logrado el desarrollo de modelos comunitarios de atencidn en el norte de Italia, y ha tenido
amplia influencia tanto en la Declaracion de Caracas, como en la subsiguiente
colaboracidn internacional para su implementacion.

Diversas experiencias de psiquiatria comunitaria europeas influyen también en
nuestras decisiones presentes.. Entre ellas se destacan variados modelos de Espafa e Italia,
cuyos dirigentes han prestado valiosa ayuda en este campo a los paises de América Latina.

Otro antecedente que se extendid por afios e influyd en la génesis del manifiesto de
Caracas, esta constituido por el estimulo permanente de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) que, mediante numerosas conferencias y reuniones difundié temas tan
variados como, administracion de servicios, ensefianza de salud mental, atencién primaria
y otros. Se realizaron encuentros internacionales con tal propdésito en San Antonio
(Estados Unidos) en 1968, Vifia del Mar 1969, Cali 1978, Washington 1980 y Panama
1985. El fin de las dictaduras y la apertura democratica en algunos paises de la region,
permitid que cobrara impetu la lucha por los derechos humanos, inclusive los de los
enfermos mentales y, en especial los derechos de los internados en los hospitales
psiquiatricos. Desde entonces, se ha generalizado una concepcion humanista del paciente
mental que pretende, por medio del cierre de esos establecimientos, no s6lo rescatar sus
derechos, sino también mejorar la asistencia que recibe mediante el desarrollo de
proyectos de psiquiatria comunitaria. Gran parte de las experiencias realizadas con esos
fines han tenido un carécter coyuntural, no han sido fundamentadas en politicas nacionales
y sus areas de influencia han estado limitadas a un territorio reducido o comunidad. A lo
anterior se agrega la inestabilidad econdmica y politica de los paises donde se han
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desarrollado esos ensayos, el escaso apoyo gubernamental y la resultante falta de
sostenibilidad. La consecuencia de esos factores negativos fue que los proyectos
respectivos dejaran de existir o se redujeran de modo considerable. Basta sefialar a manera
de ejemplo las experiencias de Santa Eduviges en Tegucigalpa, Santa Catarina y Santos en
Brasil y Cali en Colombia, entre otras (2). También se han intentado otro tipo de de
reformas, dirigidas concretamente a la superacion del hospital psiquiatrico, habiendo
tenido su mé&xima expresion en las experiencias de Rio Negro en Argentina y Santos en
Brasil, de las cuales se da cuenta en este encuentro.

Muchas de las experiencias que han tenido lugar como resultado de una politica de
salud, consecuente con los principios de Alma Ata, han logrado sostenerse y aun persisten
de una forma u otra. Son ejemplo, los Centros de Atencion Psicosocial de Nicaragua y los
proyectos iniciales de salud mental comunitaria de Curundud, Chepo y otras localidades de
Panama, que propiciaron la conversion del hospital psiquidtrico. En Cuba, el
establecimiento de los Centros Comunitarios de Salud Mental, extendidos por todo el pais,
son hoy la piedra angular del sistema de atencién comunitaria de salud mental (3).

A partir de Caracas, ultima década del siglo.

La Iniciativa de la Reestructuracién de la Atencion Psiquiatrica y la Declaracion de
Caracas, promovidas por de OPS, confirieron a la ultima década del pasado siglo un
caracter singular en lo que atafie a la salud mental en el continente. A raiz de esos
acontecimientos la OPS concertd un programa de cooperacion técnica con centros de
salud mental y autoridades sanitarias de regiones de Italia y Espafia, que han venido
desempefiando un papel trascendental en la promocion de proyectos demostrativos de la
factibilidad de la psiquiatria de base comunitaria. Esta empresa conjunta, en la que
prevalecié como criterio orientador la superacion del hospital psiquiatrico, se fundamento
en la formulacion de politicas y planes nacionales de salud mental, la promocion del
establecimiento o fortalecimiento de entes responsables de esta materia en los organismos
nacionales de salud puablica y la promulgacion de leyes que fomentaran los diferentes
aspectos de la atencion en salud mental y aseguraran la salvaguarda de los derechos de los
pacientes. Es en este tiempo cuando se llevaron a efecto maltiples actividades auspiciadas
por la OPS tales como un taller sobre formulacion de politicas y planes nacionales (4); la
segunda reunion de directores de programas nacionales de salud mental de paises
suramericanos (5); la tercera reunion de salud mental de Centroamérica, Panama y Belice
(6); el primer grupo de trabajo de los directores de salud mental para evaluar la Iniciativa
de la Reestructuracion (7); y el Foro de politicas de salud mental realizado en la Republica
Dominicana (8).

En 1997, el Consejo Directivo de la OPS, adoptd una resolucion (9) en la que se
insto a los paises miembros a integrar en los programas nacionales de salud el componente
de salud mental, favorecer el desarrollo de los servicios comunitarios de salud mental y
perfeccionar la proteccion de los derechos de los pacientes mentales mediante
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legislaciones apropiadas; la resolucion incluye por primera vez una referencia a la salud
mental de los nifios. También se encuentra en esta resolucion una referencia inicial a los
seguros de salud, expresion de nuevos conceptos emergentes en las acciones de salud
mental: ahora la responsabilidad de la atencion no se limita al sector publico, lo que
constituye un reflejo del advenimiento de nuevos tiempos en la prestacion de servicios. La
resolucion contribuye a consolidar un nuevo enfoque de la psiquiatria, integrada cada vez
mas en la comunidad y con mayores opciones para lograr la sostenibilidad de sus
proyectos.

Los avances en las neurociencias y los logros de la psicofarmacologia posibilitaron
en estos afios finiseculares intervenciones mas efectivas en el tratamiento de las
enfermedades mentales y han facilitado desde entonces la reintegracion al medio social de
los pacientes con trastornos mentales graves. Paralelamente, los progresos hechos en las
ciencias sociales y la psicologia han venido facilitando las intervenciones psicosociales y
psicoterapéuticas en el contexto comunitario. También se ha hecho mas factible la
participacion de la familia y la poblacion general en acciones terapéuticas y de
rehabilitacion, asi como en las de prevencion y promocion en salud mental. (10).

Las investigaciones poblacionales, tanto de carécter cuantitativo como cualitativo,
nos acercan a la realidad del proceso salud/enfermedad mental y permiten la evaluacion y
perfeccionamiento de los servicios asistenciales. Adquieren cada vez mayor importancia
los estudios cualitativos de grupos focales con el concurso de informantes claves, asi
como el uso de nuevas técnicas que facilitan la realizacion de investigaciones en la
practica diaria, cuyos resultados ayudan al monitoreo de las acciones y sirven de guia para
el futuro.

Los postulados de la Declaracion de Caracas gozan ahora de una base solida desde
el punto de vista cientifico y no dependen Unicamente del respaldo humanista de los
primeros afos. En estos afios hemos presenciado en muchos paises la reforma del Estado
y la reduccién de su papel en la prestacion de servicios. No obstante, la reforma del sector
salud en la mayoria de los casos no ha facilitado la integracién del componente salud
mental en la atencién primaria, ni la prestacion de servicios gratuitos, equitativos y
accesibles, integrados en red. Como bien sefiala T. Angosto (11) refiriéndose a la situacion
colombiana, los servicios sanitarios publicos estdn convirtiéndose en empresas sociales,
que tienen que buscar su financiacion por entidades aseguradoras; se prioriza asi la
rentabilidad de los servicios brindados, disminuyen los planes de beneficios, decrecen las
posibilidades de acceso a los servicios de salud y se favorece al segundo nivel de atencién,
particularmente el hospitalario. En estas circunstancias la comunidad esta méas cerca de la
empresa privada gque de los servicios publicos de salud.

Las reformas del sector salud se estan centrando cada vez mas en los aspectos de
gestion en detrimento de temas claves como equidad, proteccion social en salud y otros.
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Cabe subrayar que en las condiciones mencionadas predomina el mercadeo en la gestién
de salud, expresion del enfoque neoliberal.

El principal reto que enfrenta actualmente el desarrollo de la salud mental y de la
psiquiatria comunitaria reside en la superacion de las consecuencias de la realidad
descrita. Sirve a este cometido la existencia de elementos de peso que condicionan y
favorecen las posibilidades de lograr una atencion en salud mental integrada a la atencion
primaria, con participacion de la comunidad. Entre ellos sobresalen las experiencias
exitosas, los avances logrados en la consolidacion de planes y programas nacionales, el
compromiso ideoldgico de los principales actores, las necesidades sentidas y las
modificaciones del perfil de salud de la poblacion.

Primer quinguenio del siglo XXI.

Desde el inicio del siglo es evidente que el componente de salud mental en los
planes y programas de salud se ha hecho cada vez méas manifiesto y ha despertado el
interés de los entes decisorios del sector y del Estado. Los organismos internacionales,
como la OPS/OMS, han definido mejor sus estrategias e iniciativas en este campo,
basandose en la evidencia acumulada y apoyandose en experiencias exitosas para el
control o erradicacion de determinadas enfermedades (12).

Las insuficiencias que aun subsisten, como la ausencia de acceso universal a los
servicios, la persistencia de modelos ya superados y la vigencia de la exclusion y el
estigma, obligan a perfeccionar las modalidades de atencién de la salud mental en el nivel
primario. El aumento de situaciones sociales perjudiciales, significa una ampliacion de las
responsabilidades tradicionales de la salud mental comunitaria, siendo necesario poner a
prueba las nuevas teorias y practicas propuestas para hacer frente a la nueva situacion.

El advenimiento del nuevo siglo ha sido acompafiado de un salto cualitativo en el
area de la salud mental, debido en parte a los recientes progresos tecnolégicos y en parte al
aprendizaje derivado de los fracasos y errores cometidos. En este periodo la atencion de
salud mental en la comunidad y en el primer nivel de atencion se ha perfeccionado con la
adopcion de modelos més flexibles, consecuentes con la realidad. Al mismo tiempo, se ha
presentado al hospital psiquiatrico un conjunto de alternativas que pueden modificar su
esencia y favorecer su transformacion en otro tipo de institucién. En otro orden de ideas,
cabe indicar que en este lapso se ha logrado una mayor y mejor integracion de la
psiquiatria con la medicina, gracias en parte al papel integrador de las ciencias de la
conducta humana.

En la practica de la psiquiatria y la salud mental en la atencion primaria, surgen
algunas dudas de indole conceptual que es necesario superar so pena de convertirlas en un
obstaculo para su desarrollo satisfactorio. A estas alturas, no es l6gico separar en el nivel
primario de atencion la psiquiatria y la salud mental como dos disciplinas diferentes,
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asignando a la salud mental las tareas de promocion y prevencion inespecifica y a la
psiquiatria la prevencion y tratamiento especifico de enfermedades mentales y la
rehabilitacion de los pacientes. Es apropiado aclarar aqui que los términos salud mental y
psiquiatria constituyen una unidad dialéctica imposible de escindir sin que pierdan su
esencia. (10)

Existen experiencias exitosas en diversos paises de la region (13) que sirven de
ejemplo de proyectos sostenibles, dirigidos a la incorporacion de la salud mental en el
nivel primario de atencion. Entre éstas se destaca, la experiencia de Chile, donde se logré
la integracion de la atencién de la salud mental en redes de atencion primaria y la de Cuba,
que tiene como eje central el centro comunitario de salud mental, integrado a la red
asistencial del primer nivel y articulado con los niveles de atencion hospitalaria general y
especializada. En Brasil, se conformaron redes comunitarias de atencién, con énfasis en
los aspectos culturales y en la participacion de la poblacion, habiéndose logrado una
significativa reduccion de las camas psiquiatricas. En Republica Dominicana, la
integracion del componente de salud mental en la atencion primaria se inicio a partir del
centro comunitario de salud mental; y en Panama la descentralizacion de los servicios de
salud mental dio lugar a una significativa reduccion de camas de hospital psiquiatrico y al
establecimiento de servicios de psiquiatria de los hospitales generales. En el Caribe
angléfono se desarrollaron servicios de salud mental en el primer nivel de atencién
mediante la colocacion de enfermeras entrenadas en sitios clave.

Las experiencias citadas permiten afirmar que la integracion del componente salud
mental en la atencion primaria es factible. Aunque los diversos proyectos realizados se
inscribieron en un marco tedrico referencial Unico, su implementacion ha correspondido a
maltiples modalidades, siendo su diversidad la fuente de su principal fortaleza. No
obstante, los resultados obtenidos no han llegado a cumplir con las expectativas. En
consecuencia, para alcanzar nuevas metas a corto y mediano plazo es preciso trazar planes
y programas teniendo en cuenta el balance de los logros y el analisis critico de los errores.

Principales obstaculos y dificultades.

1. Desconocimiento y poca sensibilidad de los problemas de salud mental por parte
de los dirigentes politicos.

2. Se ignora la carga real de las enfermedades mentales y las posibilidades exitosas
de su control por medio de modelos alternativos de atencion; a lo anterior se
agrega el rechazo tradicional a estas enfermedades.
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3. No existe consenso entre los profesionales sobre el valor y utilidad de las
alternativas a los modelos tradicionales. Reconocer su importancia implica adoptar
un enfoque de riesgo en lugar de interrumpir las actividades asistenciales centradas
en el dafio. Ademas, ello significaria un cambio en la praxis habitual y la
incorporacion de nuevos conocimientos y procedimientos terapéuticos. Por otra
parte, la resistencia al cambio tiene raices ideoldgicas que debieran ser superadas.

4. Escasez de recursos humanos y materiales.

5. Las dificultades econdmicas y la reforma del Estado, que incluye al sector salud,
determinan en gran parte la escasez de recursos destinados a la salud mental
comunitaria, pues los existentes estan concentrados en el hospital psiquiatrico. Los
escasos recursos humanos disponibles se ubican preferentemente en el segundo
nivel de atencion (en el sector publico, en el privado o en la seguridad social).

6. Poca capacidad técnica en la planificacion, evaluacion y monitoreo de los
programas nacionales de salud mental.

7. Aun cuando existen unidades de salud mental en casi todos los ministerios de
salud, éstas no tienen la capacidad suficiente para la elaboracion, monitoreo y
evaluacion de planes y servicios.

8. Insuficiente participacion de la comunidad, usuarios y familiares en las decisiones
y acciones en salud mental. La utilidad de esa participacion ha sido demostrada por
la experiencia en muchos lugares. Prevalece el criterio tecnocratico que determina
la poca o0 ninguna participacion de esos grupos en las decisiones. Su cooperacion
no es estimulada, estando limitada a algunas tareas concretas, con frecuencia
intrascendentes y sin mayores satisfacciones.

Principales logros (14)

1. Se han hecho importantes progresos en la formulacion de politicas, planes y
legislaciones de salud mental (13).

2. Se han multiplicado las experiencias en la atencién de salud mental en la atencion
primaria, su integracion al sistema de salud y la vinculacion con la comunidad.

3. Los progresos hechos en la lucha contra el estigma y la marginacién, asi como en
la salvaguarda de los derechos de los enfermos mentales, son significativos.

4. La coordinacion con otros sectores del Estado y otras instituciones relacionadas
con el cuidado y promocién de la salud mental ha aumentado sensiblemente.
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Las intervenciones en trastornos tales como depresion, epilepsia y rehabilitacion
del enfermo crdnico han experimentado progresos considerables.

La atencion a grupos vulnerables, particularmente nifios, adultos mayores,
refugiados y victimas de desastres y situaciones de emergencia ha mejorado
notablemente gracias al fortalecimiento de los servicios especializados y la
priorizacion del enfoque comunitario.

Estos logros y algunas deficiencias, después de la Declaracion de Caracas, es

posible apreciarlos en la documentacion del Foro de Politicas de Salud Mental (8)
celebrado Republica Dominicana en 2004 en la que se sefialé que en América Latina y el

Caribe:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Todos los paises contaban para la fecha del foro con unidades de salud mental,
resaltandose que el 40% de ellos las habian creado después de 1990.

A partir de 1990 el 60% de los paises tenia una politica oficial de salud mental y
un 70% habia promulgado un programa nacional.

Para la fecha del foro, la implementacion de los programas era aun baja (en el 80%
de los paises oscilaba entre el 25y el 75 %).

Las politicas nacionales de prevencion y control del abuso de sustancias estaban
presentes en todos los paises, pero en el 80% de ellos la implementacion era baja
(de un 25 a un 75%).

Se disponia de tratamiento para enfermos mentales graves en la atencion primaria
en salud en 6 de los 10 paises de la sub-region.

La mitad de los paises contaban con un programa de capacitacion en salud mental
para profesionales que trabajan en atencion primaria.

El 84% de las camas de psiquiatria de América Latina se encontraban en 84
hospitales psiquiatricos.

Algunas consideraciones finales

La revision de los obstaculos, dificultades y logros en la salud mental comunitaria,

en Ameérica Latina y el Caribe permite resaltar que:
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Se requiere contar con politicas planes y programas nacionales de salud mental y
disponer de recursos técnicos para su evaluacién y monitoreo, tanto en lo atinente
a los procesos de planeamiento y gestion como en lo relativo a la determinaciéon de
su impacto (14, 15).

Es necesario garantizar la sostenibilidad de los proyectos locales de salud mental
comunitaria mediante el respaldo de los organismos y sectores de ambito nacional.
(16)

Es imprescindible hacer méas patente la presencia de la salud mental comunitaria
mediante la demostracién de la carga que significan las enfermedades mentales y
su relacion con los problemas econémicos y sociales. La superacion del
desconocimiento sobre el tema y de los mitos que aln subsisten, contribuira a
demostrar la factibilidad de intervenir con éxito en la promocion de la salud mental
y en la prevencion y tratamiento de los trastornos mentales, juntamente con su
rehabilitacion (10).

Es preciso superar el modelo tradicional curativo, centrado en el hospital
psiquiatrico, mediante la oferta de alternativas mas efectivas, que hagan asequibles
los servicios tanto a la poblacion afectada por trastornos mentales y problemas
psicosociales como a la que esté en situacion de alto riesgo.

En la actualidad, casi todos los paises de este continente disponen de politicas y
planes de salud mental y de legislaciones que protegen al paciente y su familia; no
obstante, se reconoce que el nivel de implementacion es bajo. Esta situacion puede
considerarse derivada de la falta de sensibilidad de las administraciones y sectores
responsables, asi como de la poca visibilidad que le hemos venido asignando a la
salud mental. Es necesario hablar en el idioma de quienes toman decisiones y
demostrarles la carga de las enfermedades mentales en términos comprensibles
para ellos. Con este prop6sito, hay que convencerlos de la importancia que tiene
para su gestion la prevencion y tratamiento de los trastornos mentales y la
posibilidad de reintegrar a los enfermos a la sociedad.

Es imprescindible contar con estadisticas fidedignas, utilizables para la evaluacion
de los servicios y la diseminacion de informacion confiable sobre salud mental.

La atencion primaria y la comunidad son los puntales de la reestructuracion de la
atencion psiquiatrica tal como figuran en los postulados basicos de la Declaracion
de Caracas. La forma en que estos servicios estén organizados y la delimitacion de
su campo de accion es fundamental para garantizar su efectividad y calidad.
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Existen diferencias entre el sistema de servicios de atencion primaria de la salud y
los servicios comunitarios de salud mental, tanto formales como informales.
Ambos modelos se complementan y no son en modo alguno excluyentes. Es asi
necesario, integrarlos en un solo sistema de atencion primaria, definir sus
funciones de manera univoca y determinar las circunstancias en que les
corresponde actuar.

Un reto presente en esta etapa es arribar a un consenso en cuanto a las funciones
correspondientes a la salud mental comunitaria y las atinentes a la practica de la
psiquiatria en la atencion primaria. Ademas de sefialar las similitudes entre una
practica y otra, es preciso aclarar ciertos puntos en relacion con el papel
desempefiado por los agentes tradicionales que cooperan con los centros
comunitarios. En algunos casos sera necesario guiarlos para que modifiquen su
praxis e incorporen nuevos quehaceres y concepciones, tarea ardua que requiere
una elevada capacidad de negociacion.

El Atlas de recursos de salud mental (17) y las memorias del Foro de
Centroamérica y el Caribe (8) aportan inapreciables datos que permiten una
primera evaluacion del camino recorrido y sefialan posibilidades de desarrollo.
Ambos documentos constituyen un valioso aporte de los organismos
internacionales para lograr una vision integradora. Sin embargo, es necesario que
cada pais realice un anélisis de su situacion de salud mental que permita elaborar
planes y programas concretos, tanto para el largo plazo como para las situaciones
urgentes.

Un papel altamente relevante de los organismos internacionales y la cooperacion
internacional es el fortalecimiento de las capacidades técnicas y el fomento del
desarrollo de planes y programas de salud mental. El perfeccionamiento de los
sistemas de informacién estadistica y la promocion de investigaciones cualitativas
y cuantitativas son acciones necesarias para adquirir un mejor conocimiento y
acumular evidencias a estos fines.

Una funcién igualmente importante de la cooperacion internacional es la
asistencia en la generacion y difusion de conocimientos sobre la efectividad de los
programas y proyectos de servicios de salud mental comunitaria. ES necesario
contar con un sistema que permita la comunicacién directa entre los paises y para
ello deberia contemplarse la creacion de una red internacional de servicios
comunitarios de salud mental de la region, que a corto plazo se podria convertir en
una fuente inapreciable de datos y experiencias enriquecedoras. Esta iniciativa se
podria complementar con la firma de convenios de colaboracion entre paises y la
convocatoria de foros de intercambio sobre estos temas.
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El siglo que se inicia trae consigo la encomienda de continuar por el camino trazado
por la Declaracion de Caracas, completar las acciones de la Iniciativa para la
reestructuracion y sobre todo iniciar una nueva etapa de consolidacion y avance; asi
mismo, nos enfrenta con la tarea de incorporar los mas recientes avances de la ciencia y
superar al hospital psiquiatrico, adoptando servicios de un nuevo tipo, garantes de los
derechos de los pacientes.
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CUMPLIR CON LA DECLARACION DE CARACAS..ASEGURAR LA
IMPLEMENTACION DE LOS PLANES NACIONALES DE SALUD MENTAL

Alberto Minoletti*
1. Importancia de los planes nacionales de salud mental

Una politica y plan nacional de salud mental explicitos constituyen una
herramienta esencial para que un ministerio de salud responda adecuadamente a las
necesidades de salud mental de la poblacion, tal como ha sido reconocido en varios
documentos de la OMS en los dltimos 30 afios (1-4).

La experiencia de diferentes paises ha mostrado la relevancia que tienen las
politicas y planes nacionales en el campo de la salud mental permitiendo definir los
grandes objetivos que se quieren alcanzar y las estrategias principales que contribuyen a
lograrlos (4). La formulacion de politicas y planes y su implementacion posterior genera
alicientes para mejorar los procedimientos, asignar a los problemas de salud mental su
debida prioridad, determinar las formas de intervencion con que se les aborda v,
emprender el desarrollo concreto de servicios y actividades en ese campo.

La influencia positiva de las politicas y planes se expresa también al poner de
relieve los problemas de salud mental, el reconocimiento de su importancia y vincularlos
mas segun la carga de enfermedad que representan y la efectividad de las intervenciones
disponibles en la actualidad. Por otra parte, las politicas y planes contribuyen a identificar
los actores principales en el campo de la salud mental, a definir sus funciones y
responsabilidades y facilitar el consenso para desarrollar las diferentes acciones requeridas

(4).

Los distintos paises que han implementado planes nacionales o regionales de salud
mental han informado acerca del impacto significativo, tanto en la forma como se ofrecen
los servicios como en el nivel de salud mental de la poblacion. Entre los indicadores
evaluados se destacan: accesibilidad, calidad de la atencion, organizacion y coordinacion
de los servicios, cantidad y proporcion de la prestacion de la atencion y cuidados
comunitarios, nivel de participacion de los usuarios y familiares, satisfaccion de la
poblacion servida, calidad de vida y nivel de integracion (5 -14). La ausencia de una
politica y plan nacional de salud mental en un pais puede tener consecuencias negativas
para el desarrollo de servicios y posiblemente también para el nivel colectivo de salud
mental (15, 16).

Los términos politicas, planes y programas han recibido acepciones tan distintas
que la OMS ha propuesto definiciones estdndares con el fin de contribuir a la

* Jefe del Departamento de Salud Mental, Ministerio de Salud. Santiago, Chile
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comunicacion entre los distintos paises (4). En el cuadro 1 se enumeran los principales
elementos de dichas definiciones. Estas no son rigidas ni excluyentes entre si, pero sus
limites son imprecisos, de tal manera que en la realidad se aplican con diversos traslapos.
En el presente trabajo se utilizara el termino “plan” en un sentido amplio, incluyendo
elementos conceptuales de politica y programa de acuerdo a las definiciones de OMS.

Cuadro N° 1. Caracteristicas de politicas, planes y programas en salud mental

Politica Plan Programa
Foco e Vision e Estrategias e Intervenciones
e Valores e Cronograma especificas
e Principios e Financiamiento | e Recursos
e Objetivos e Recursos e Presupuesto
amplios e Metas

Determinacion de

Entre salud mental

Areas de accion y

Enfoque especifico

prioridades y otros problemas tipos de estrategia | sobre las
de salud y entre prioridades de corto
temas de salud plazo
mental
Amplitud del General General o Especifico
contenido especifico
Duracion Larga (5 a 10 afios) | Media (3 a 8 afios) | Corta (1 a5 afos)

Area geogréafica

Pais o division
mayor de un pais

Pais o division
menor de un pais

Pais o areas locales
pequefas

Fuente: Adaptado de la OMS, 2005

2. La Declaracion de Caracas desde la perspectiva de los planes nacionales

La Declaracion de Caracas no menciona explicitamente el desarrollo de planes
nacionales de salud mental (17), no obstante, 16 paises de la Regidn de las Américas (un
56,5% del total) formularon un plan nacional de salud mental (18) entre los afios 1991 y
2001 En el cuadro 2 se puede observar que en nuestra Region el nimero de paises con
estos planes sobrepaso en esa década el promedio mundial.
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Cuadro N° 2. Paises con planes o programas nacionales de salud mental

Regiones de OMS Pai_ses con plan Paises con plan entre [ Total de paises con
anterior a 2001 (%) 1991y 2001 (%) plan el 2001 (%)
Ameéricas 35,1 45,5 80,6
Africa 25,4 48,5 73,9
Asia Sudoriental 45,7 34,3 80,0
Europa 16,1 39,0 55,1
Mediterraneo Oriental 63,7 22,7 86,4
Pacifico Occidental 19,7 39,6 59,3
A nivel mundial 32,4 37,3 69,7

Fuente: informacion obtenida de la OMS, 2001

Dos afios y medio después de la Conferencia organizada por OPS, celebrada en
noviembre de 1990, en la que se adoptd por aclamacion la Declaracién de Caracas, se
pudo constatar que los principios que se sefialaban en ella se habian incorporado
definitivamente en el discurso de la atencion en salud mental en Latino América. Tanto los
profesionales de la salud mental como los no profesionales a menudo se referian a estos
principios. Sin embargo, el aspecto técnico para la implementacién de dichos principios en
salud mental y psiquiatria, aunque habian experimentado algin progreso, habian
experimentado un desarrollo considerablemente menor (19).

Esta debilidad técnica, reconocida por los lideres de la Declaracion, permitio que la
fuerte oposicion por parte de algunos grupos de profesionales y administradores retardara
la implementacién de la reestructuracion psiquiatrica en muchos paises de la Region. El
temor de que se repitieran los errores previos de algunos procesos de
desinstitucionalizacion, donde las personas con enfermedades mentales terminaron en la
calle, sin cuidados suficientes, fue uno de los argumentos esgrimidos contra el proceso
(19).

En contraposicién a la debilidad técnica mencionada, los valores y principios
enunciados en la Declaracion de Caracas tienen hoy una gran fortaleza ética, humanista y
en el campo de las motivaciones. Asi, es como se ha convocado a muchos profesionales,
técnicos, personas con enfermedades mentales y a sus familiares, con el fin de elaborar
nuevos modelos de atencion que respondan mejor a las necesidades de la poblacion. Estos
valores y principios, cuya plena vigencia en la actualidad es evidente, siguen siendo una
referencia para la formulacién de planes nacionales. En el cuadro 3 se presenta un
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resumen de estos valores y principios, ordenados de acuerdo al médulo de la OMS sobre
politica, planes y programas (4).

Cuadro N° 3. Valores y principios de la Declaracion de Caracas

Valores Principios
Permanencia del enfermo en su medio | - Atencion centrada en la comunidad y
comunitario dentro de redes sociales

- Sistemas locales de salud

- Legislacién que promueva servicios
comunitarios

- Reafirmacion de que el hospital
psiquiatrico aisla al enfermo de su

medio
Atencion psiquiatrica ligada a la atencion | - Reestructuracion de la  atencion
primaria de salud psiquiatrica

- Capacitacion de recursos humanos para
su desempefio en el modelo
comunitario

- Reiteracion de que el hospital
psiquiatrico concentra recursos
financieros y humanos

Respeto de los derechos humanos - La atencion prestada debe salvaguardar
los derechos humanos

- La legislacion debe asegurar el respeto
de los derechos humanos

- El hospital psiquiatrico pone en peligro
los derechos humanos

Fuente: adaptado de la OPS, 1991

En los 15 afios que han transcurrido desde la Declaracion de Caracas, se han
producido avances significativos en la epidemiologia, los tratamientos farmacologicos, las
intervenciones psicosociales y la gestion de salud pablica en salud mental, lo que permite
que en la actualidad se disponga de elementos técnicos para que los valores y principios de
la Declaracion, a través de planes nacionales, sean eficaces (4, 5, 20, 21).
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3. El Compromiso de los planes nacionales de salud mental de Chile con la
Declaracion de Caracas

Chile representa un buen ejemplo de como los planes nacionales pueden jugar un
papel determinante en la implementacion de los valores y principios de la Declaracion de
Caracas. Meses antes que ésta fuera proclamada, el pais habia iniciado el proceso de
retorno a la democracia, después de 17 afios de dictadura, y se encontraba especialmente
receptivo a nuevas ideas y a procesos participativos de tipo social.

3.1 Plan nacional de salud mental 1993

En 1991, se realizd en Chile una conferencia nacional en la que particip6é un gran
numero de profesionales de salud mental, habiéndose debatido las principales ideas de la
Declaracion de Caracas (22). A partir de esa reunion se inicio un proceso de cambio. Los
profesionales méas cercanos al modelo comunitario, tanto en el nivel local como en el
Ministerio de Salud, intercambiaron ideas en torno a los nuevos valores y principios y
buscaron caminos de accion para ponerlos en practica.

El fruto de este proceso fue el Plan nacional de salud mental de 1993, aprobado por
las autoridades del Ministerio de Salud (23) y ampliamente difundido en el sistema
publico de salud (del cual se beneficio cerca del 70% de la poblacion). Las principales
estrategias de este plan fueron:

e Integrar la salud mental en todos los programas de salud en los tres niveles de
atencion.

e Constituir equipos multiprofesionales a cargo de la gestién de los programas de
salud mental en cada una de las 28 areas de salud del pais

e Desarrollar el componente de salud mental en la atencion primaria de salud.

e Enfatizar el desarrollo de la capacitacion continuada de los equipos de salud en
contenidos de salud mental.

e Integrar acciones de proteccion de la salud mental del recurso humano de salud.

e Generar propuestas legales tendientes a proteger los derechos de las personas con
trastornos mentales.

Uno de los logros fundamentales de este Plan fue el desarrollo del “Soporte
Organizativo” (8) que consistio en la disposicion de equipos multiprofesionales, tanto en
el Ministerio de Salud como en cada una de las 28 &reas de salud, los cuales han seguido
operando hasta hoy en dia. Los miembros de estos grupos han desempefiado funciones de
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activistas de la salud mental y del nuevo modelo comunitario, de gestores de programas, y
de coordinadores de las redes asistenciales e intersectoriales.

El plan definié también “Areas Prioritarias de Desarrollo” con el fin de concentrar
los recursos y los esfuerzos en los aspectos que se consideraban mas urgentes o que tenian
valor estratégico. Las areas prioritarias fueron: salud mental infanto-juvenil, salud mental
en atencion primaria de salud, red de servicios clinicos de psiquiatria y salud mental,
ingestion problema de alcohol y consumo indebido de drogas, rehabilitacion de
discapacitados de causa psiquica, de victimas de violencia doméstica y de casos de
violaciones de derechos humanos durante la dictadura.

A cada una de estas areas se le asignaron algunos recursos financieros especificos,
tanto por reasignacion de recursos ya existentes como a través de fondos de expansion.
Estos recursos permitieron iniciar una serie de experiencias piloto innovadoras en
diferentes lugares del pais. Se generd asi un pujante proceso de aprendizaje mediante el
cual aumento la cantidad y calidad de las actividades de salud mental en atencion
primaria. Al mismo tiempo surgieron por primera vez centros de salud mental
comunitarios, hospitales de dia, hogares protegidos, programas de rehabilitacion
psicosocial y agrupaciones de familiares que exigian la salvaguarda de los derechos de las
personas con enfermedades mentales.

Una de las limitaciones de este proceso fue, sin embargo, la ausencia de un modelo
de red de servicios de salud mental, con definiciones mas precisas de las funciones y las
jerarquias de los distintos dispositivos, que permitieran evitar superposiciones y facilitaran
la comunicacion e insercion de los diversos elementos asistenciales en la red de salud
general. Otra de las dificultades observadas fue la division que surgié entre los
profesionales de orientacion predominantemente psicosocial y comunitaria, liderada por
psicologos y trabajadores sociales y los profesionales de orientacion preferentemente
biomédica y clinica, dirigida por psiquiatras. Esta division generd interacciones que se
distinguieron por las criticas y las descalificaciones mutuas.

3.2 Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000

En 1997, el sector salud en Chile inici6 un proceso de analisis de la reforma de
salud que el pais necesitaria. En dos aspectos particulares de este proceso quedo
demostrada la necesidad de modificar algunos de los planteamientos del plan de salud
mental 1993, para que concordaran con las normas que se estaban aplicando en la salud
general.

El Ministerio de Salud determind cuales eran los problemas de salud prioritarios,
considerando tanto su magnitud como la factibilidad de intervenciones efectivas. La carga
de enfermedad atribuible a los trastornos mentales, calculada a partir de los afios de vida
atil perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) (24) y los avances en psicofarmacologia
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y en intervenciones psicosociales, puso en primer plano por primera vez algunos
problemas de salud mental. Vale destacar que para competir con otros programas de salud
por las asignaciones presupuestarias, era necesario calcular, para cada trastorno mental
priorizado, la demanda estimada y el costo promedio del tratamiento por persona.

Por otra parte, el Ministerio inici0 un estudio nacional de la red de
establecimientos de salud, con el objeto de definir las necesidades futuras de inversiones
en infraestructura. Este estudio requirio que el equipo profesional ministerial de salud
mental estableciera definiciones mas precisas sobre el modelo de la red de atencién en
salud mental que se propondria desarrollar en el pais. Esto obligd a revisar a fondo las
distintas experiencias piloto de dispositivos y redes que se habian instaurado en los
altimos afios con el Plan 1993. Asimismo, se analizaron modelos de redes de atencion en
salud mental de otros paises.

En 1998, una crisis politico-gremial, acaecida en el hospital psiquiatrico,
institucion con el mayor nimero de recursos humanos en salud mental del pais, cuestiond
el Plan Nacional 1993 por no haber respondido suficientemente a las necesidades de las
personas con trastornos mentales mas serios. Esta situacion puso en marcha un proceso de
analisis, negociaciones y reuniones regionales y nacionales, en las que por primera vez se
escucharon las voces de las organizaciones de familiares y de algunos usuarios. Este
proceso fue liderado por los profesionales de salud mental del Ministerio de Salud y
culminod con la publicacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000. La
diseminacion de este documento coincidié con el inicio del tercer gobierno democratico
post-dictadura (25).

Los valores fundamentales del Plan 2000 son el desarrollo humano, el acceso
universal, la integracion de culturas minoritarias, la participacion de usuarios y familiares
y el financiamiento apropiado. Entre sus principios se destacan:

e Reconocer las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales de las personas.

e Prestar atencion de alta calidad técnica y con trato humanitario.

e Utilizar los enfoques comunitarios, mediante la promocién de las capacidades de
personas y grupos.

e Integrar las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.
e Actualizar las intervenciones de acuerdo con su efectividad y costos.

El Plan cubre la descripcion de la red de servicios de salud mental y psiquiatria
(ver figura 1) y de los programas para abordar las siete prioridades establecidas
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(promocidn y prevencion, trastornos de hiperactividad/atencion, victimas de violencia,
depresion, esquizofrenia, abuso y dependencia de alcohol y drogas y demencia). No
obstante, los otros capitulos complementarios han sido de vital importancia para asegurar
la integralidad y factibilidad de las propuestas, que incluye la intersectorialidad,
participacion de usuarios y familiares, financiamiento y regulacion. La figura 1 ilustra la
Estructura de la Red Nacional de Salud mental de acuerdo con el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria de 2000 del Ministerio de Salud.

FIGURA 1. RED DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

UNIDADES COMUNIDAD SERVICIO

SUB-ESPECIALIZADAS MEDIANA
(ADICCION, PRAIS) TERAPEUTICA ESTADIA

/

\ ‘/L———\< ) \

EQUIPOS SM Y PSIQUIATRIA
COMUNITARIOS g

SERVICIO DE CcDT
PSIQUIATRIA ADULTOS,
ADOLESCENTES Y
NINOS
PROGRAMAS
REHABILITACION
| URGENCIAS | IL
CENTROS APS CENTROS AP
(CON PSICOLOGO) (CON PSICOLOGO)

HOSPITAL PROTEGIDOS
DE DIA ' ' |

HOSPITAL

G. USUARIOS
Y

FAMILIARES

PO_%LACION INSCR.ITA— ORGAN!ZAI(;,{ONES COM UbiIlTARFAS

PRAIS = Programa de Reparacion y Atencion Integral en Salud y Derechos Humanos
(para victimas de la dictadura militar, 1973-1990).

COSAM = Centro Comunitario de Salud Mental Familiar

CRS = Centro de Referencia de Salud

CDT = Centro de Diagndstico y Tratamiento

Centros APS = Centros de Atencion Primaria de Salud

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Salud Mental. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.
2000
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El Plan 2000 no consigui6 la aprobacion del financiamiento incrementado afio a
afio, que hubiese permitido acortar en forma sistematica las brechas existentes en los
programas y redes de salud mental. Sin embargo, se ha podido reorganizar y reasignar
recursos existentes de acuerdo al modelo comunitario propuesto; también se ha logrado
obtener todos los afios recursos de expansion para financiar algunas de los programas
prioritarios y asignar, en casos de crisis, fondos de contingencia de una manera coherente
y consistente con el modelo.

Entre las principales limitaciones del Plan, tal y como fue formulado, esta la
insuficiencia de propuestas para areas de accion consideradas fundamentales por la OMS
para el desarrollo de politicas, planes y programas (4). Entre esas areas de accion se
destacan las relacionadas con el desarrollo de recursos humanos, la instalacion de un
sistema de informacién, la defensoria y legislacion sobre derechos humanos de las
personas con trastornos mentales y la aplicacion sistematica de la evaluacion e
investigacion de politicas y servicios.

Con respecto a la implementacion del plan, las limitaciones mas importantes han
sido la insuficiencia de recursos para promocion/prevencion y para la atencion de personas
afectadas con demencia, victimas de violencia y trastornos de hiperactividad/atencion, asi
como el escaso compromiso en salud mental de parte de otros sectores del Estado y la
falta de facilidades e incentivos para desarrollar los equipos de salud mental y psiquiatria
comunitarios.

3.3 Aspectos generales de los dos planes nacionales de salud mental

Durante el desarrollo de ambos planes, la percepcion de la mayoria de los
profesionales comprometidos en su implementacion, tanto en la atencion primaria de salud
como en la atencidn por especialidades, en el campo clinico y en el de gestion, ha sido que
los recursos humanos, de infraestructura y operacionales disponibles han sido insuficientes
en relacion con las multiples actividades por realizar. De manera similar, el apoyo politico
de las autoridades de salud ha sido percibido por los equipos de salud y de salud mental
como inferior al requerido por la magnitud e importancia de los problemas en este campo
y por la trascendencia de los cambios considerados en los planes.

Esto significa que la puesta en marcha de los planes nacionales de salud mental ha
sido posible principalmente por la motivacion, compromiso y esfuerzo de los técnicos y
profesionales de la atencién primaria y del nivel de especialidad, quienes ademas sienten
que han debido actuar como defensores y promotores de la salud mental y de las personas
con enfermedad mental ante las autoridades locales y nacionales de salud.

Otro hecho que ha caracterizado la formulacion y el funcionamiento de estos
planes, es que los jefes de la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud, que han
liderado el proceso, se formaron como psiquiatras en el modelo de salud mental
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intracomunitario propuesto por el Profesor Juan Marconi en la Universidad de Chile entre
los afios 1968 y 1973 (26, 27). Ambos profesionales, a su vez, implementaron, antes de la
dictadura, un programa de salud mental comunitario en el norte de Chile (28, 29). Estas
experiencias comunitarias previas eran plenamente concordantes con los planteamientos
de la Declaracién de Caracas y sin duda contribuyeron, 20 afios después, al desarrollo de
los planes nacionales descritos.

4. La Evaluacion de los planes nacionales de salud mental de Chile a la luz de los
principios de la Declaracion de Caracas

4.1 Permanencia del enfermo en su medio comunitario

A partir de 1993, un nimero creciente de personas con enfermedades mentales
graves y discapacitantes ha tenido la oportunidad de vivir en la comunidad con el respaldo
de programas de apoyo, puestos en efecto principalmente cuando la familia esta ausente o
presenta alta disfuncionalidad. Entre estos programas, cada vez mas descentralizados, se
distinguen los de reinsercion familiar, hogares y residencias protegidas, clubes de
integracién social, centros diurnos y atencion con equipos ambulatorios de salud mental y
psiquiatria.

En el cuadro 4 se puede apreciar que la mayoria de los centros de atencion
ambulatoria han incorporado en sus presentes enfoques el trabajo con grupos de usuarios y
familiares. Se dispone de un ndimero mayor de camas en hospitales generales para
hospitalizaciones psiquiatricas de corta estadia y ha habido un desarrollo acelerado de
hospitales de dia, cuyo nimero ha llegando a 40 en el afio 2005, lo que ha permitido el
tratamiento de crisis graves sin separar a la persona de su medio familiar.
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Cuadro N° 4. Permanencia del enfermo en su medio comunitario

Indicador 1993 1999 2005
N° de personas en hogares comunitarios 0 179 663
N° de personas en residencias comunitarias 0 90 311
N° de clubes de integracion social 0 7 52
N° de personas en centros diurnos por afo 0 732 1821
N° de centros ambulatorios de atencion de salud 18 35 73
mental y psiquiatria
N° de centros con grupos de usuarios 0 0 58
N° de centros con grupos de familiares 0 18 59
N° de personas en hospitales de dia por afio 0 210 2497
N° de camas psiquidtricas en hospitales 239 336 397
generales

Fuente: Minoletti A y Saxena S. Informe WHO/AIMS sobre el sistema de salud mental en Chile. Ministerio
de Salud de Chile/Organizacion Mundial de la Salud. Santiago, Chile. 2006

4.2 Atencion psiquiatrica ligada a la atencion primaria de salud (APS)

Los dos planes nacionales han utilizado una serie de estrategias para aumentar la
capacidad resolutiva en salud mental de la atencion primaria de salud (ver el cuadro 5).
Actualmente la mayoria de los centros del nivel primario utilizan normas o protocolos
para atender los problemas de salud mental prioritarios, cuentan con uno o mas psicologos
y meédicos capacitados en el manejo de estos problemas, disponen de medicamentos
psicotropicos y cuentan con apoyo de profesionales del nivel de especialidad de salud
mental y psiquiatria que visitan periddicamente los centros de APS.
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Cuadro N° 5. Atencion psiquiatrica ligada a la atencion primaria de salud

Indicador (% Centros APS) 1993 1999 2005

% % %

Con normas o protocolos de salud mental 0 66,3 89,0
Con médicos capacitados 0 33,3 66,8
Con psicélogo 0 28,8 89,5
Con medicamentos psicotropicos basicos 33,3 66,6 84,0
Con interaccion con especialistas en salud mental 0 0 82,3
Que trabajan con grupos de usuarios 10,0 15,0 31,3
Que trabajan con grupos de familiares 0 0 15,0

Fuente: Minoletti A y Saxena S. Informe WHO/AIMS sobre el sistema de salud mental en Chile. Ministerio

de Salud de Chile/Organizacion Mundial de la Salud. Santiago, Chile. 2006

En la figura 2 se puede apreciar que al inicio del primer plan el nimero de
consultas de salud mental realizadas por personal profesional de atencion primaria era
muy inferior al de consultas por psiquiatra. Con el desarrollo del primer y segundo plan,
las primeras tuvieron un crecimiento mayor que las segundas, llegando en el 2004 a tener

un nmero casi 3 veces superior.

Figura N° 2. Numero de consultas de salud mental con profesionales de la atencion

primaria de salud y con psiquiatras. Chile, 1993-2004.
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile, Departamento de Salud Mental. Datos proporcionados por el

Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud. 2005
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Se ha podido comprobar que en el tratamiento de la depresion, al menos en
mujeres, las atenciones de salud mental en la atencion primaria son significativamente
efectivas a corto plazo, de acuerdo con varios parametros, segun lo muestra el cuadro 6.

Cuadro N° 6. Evaluacién de la efectividad del programa para el diagnéstico y
tratamiento de la depresion en atencion primaria. Consultantes mujeres.

Variable Antes del Alas10al12 Valor P

tratamiento semanas de

tratamiento
Depresion (inventario Beck) 26,2 18,5 0,0000
Sintomas ansiosos 14,9 11,7 0,0000
Balance afectivo 0,76 0,97 0,0002
Satisfaccion vital global 5,30 5,90 0,0085
Satisfaccion con vida familiar 5,96 6,26 0,1988
Satisfaccion con la relacion de pareja 5,55 6,30 0,0027
Satisfaccion con la vida sexual 4,36 5,09 0,0020
Satisfaccion con la relacion con los 7,37 7,66 0,1256

hijos

Fuente: Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina de la Universidad de Chile 2002

4.3 Salvaguarda de los derechos humanos

A pesar de que el Plan nacional 2000 no incluyo acciones especificas sobre
derechos humanos de las personas con enfermedades mentales, hay evidencia de los
progresos realizados en este campo segun varios indicadores directos e indirectos que
aparecen en el cuadro 7. Al inicio del segundo plan en el afio 2000, un decreto
presidencial establecié un nuevo reglamento de hospitalizacion psiquiatrica, en el que se
incluye una serie de medidas que resguardan los derechos humanos. El nuevo reglamento
representa un significativo avance en esta materia en comparacion con el de 1927.

El reglamento del afio 2000 puso en funcionamiento, por primera vez en Chile, un
organo externo de revision de los establecimientos de hospitalizacion psiquiatrica: la
Comision Nacional de Proteccion de las Personas con Enfermedad Mental. La meta fijada
es que este organismo se descentralice y tenga filiales en cada una de las 13 regiones del
pais; hasta la fecha ya existen tres comisiones regionales. Cerca del 50% de los hospitales
psiquiatricos y servicios de psiquiatria de hospitales generales son visitados cada afio por
esta comision. Esta medida ha promovido que en la mayoria de estos establecimientos se
efectlen talleres sobre derechos humanos para capacitar a los funcionarios.
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Los datos presentados en el cuadro 7 son indicativos de las mejoras alcanzadas en
calidad de atencion y reflejan el incremento del presupuesto. En 12 afios se ha logrado
reducir a la tercera parte el nimero de personas en servicios de cronicos en hospitales
psiquiatricos; también ha sido posible dar una mejor oferta de medicamentos
antipsicoticos y efectuar intervenciones de psicocirugia solo con el consentimiento
informado de los interesados y con aprobacion de la Comision de Proteccion; de esta
manera se ha reducido esta practica a un minimo. Por otra parte, las personas cuya causa
ha sido sobreseida debido enfermedad mental reciben un mejor tratamiento fuera de las
carceles. Por ultimo, cabe sefialar que la proporcion que representa el presupuesto de salud
mental respecto al presupuesto general de salud casi se ha duplicado

Cuadro N° 7. Respeto de los derechos humanos

Indicador 1993 1999 2005
Afio del Gltimo reglamento de hospitalizacion 1927 1927 2000
N° de organismos de revision externa de Hosp. 0 0 4
% de hosp. con visitas de organismo externo, al 0 0 43,5
ano
% de hosp. con capacitacion en DDHH al afio 0 0 78,3
N° de personas en servicios de cronicos 2.480 1.829 781
% de esquizofrenia con antipsicéticos atipicos 0 2,5 58,3
N° de personas con psicocirugia al afio 40 40 2
N° de personas sobreseidas que permanecen en 92 78 0
carceles
% de presupuesto salud dedicado a s. mental 1,2 1,3 2,2

Fuente: Minoletti A y Saxena S. Informe WHO/AIMS sobre el sistema de salud mental en Chile. Ministerio
de Salud de Chile/Organizacion Mundial de la Salud. Santiago, Chile. 2006

La esquizofrenia figura entre los 25 problemas de salud que, por ley a partir del
primero de julio del 2005, tienen en Chile garantias explicitas de atencion, financiada
tanto por los sistemas publicos de seguros como por los privados. Tal como se sefiala en el
cuadro 8, estas garantias se refieren al acceso a los servicios, la oportunidad de atencion y
la proteccién financiera. Indudablemente, tal disposicion constituye un hecho histérico sin
precedentes.
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Cuadro N° 8. Garantias explicitas legales en Chile para tratamiento de personas
con esquizofrenia. (Vigente desde el 1° Julio 2005)

1. ACCESO
Sospecha de tratarse de un primer Diagnostico y tratamiento de prueba por
episodio 180 dias (medicamentos)
Confirmacion diagnostica de primer Tratamiento continuo mientras se
episodio mantenga diagnostico (medicamentos e

intervenciones psicosociales)

2. OPORTUNIDAD

Diagndstico Atencién por psiquiatra dentro de 20 dias
desde la derivacion al servicio
Tratamiento Iniciado desde 12 Consulta
3. PROTECCION FINANCIERA (co-pago maximo del 20%)
Diagnostico y tratamiento de prueba US $ 42,53 por mes
Tratamiento integral (ler. Afio) US $ 146,42 por mes

Fuente: Primer Régimen de Garantias Explicitas en Salud. Ministerio de Salud/Ministerio de Hacienda,
Republica de Chile. 2005

4. Lecciones aprendidas derivadas de los planes nacionales de Chile y la
Declaracion de Caracas

Los progresos realizados en Chile confirman la experiencia de otros paises sobre el
efecto que tienen los planes nacionales de salud mental en el mejoramiento, la
accesibilidad y la calidad de la atencion. Los valores y principios de la Declaracion de
Caracas y los elementos técnicos de salud publica suplidos por la OMS en los Gltimos
afos, pueden transformarse en pilares para el desarrollo de modelos comunitarios de
atencion y para la promocion y resguardo de los derechos humanos de las personas con
enfermedades mentales.

Los planes nacionales, sin embargo, no son suficientes por si solos para el
cumplimiento de estos propdsitos. Aparentemente se obtienen mejores resultados cuando
se asocian con modificaciones legales y con el desarrollo de un movimiento de defensoria
de derechos, en el que los usuarios, sus familiares, los profesionales de salud mental y
otros actores desempefian un papel fundamental.

Una de las estrategias del Plan 2000 de Chile, que contribuy6 especialmente a la
asignacion de nuevos recursos a la salud mental, fue utilizar metodologias y discursos de
salud publica similares a los aplicados a otros problemas que habian sido priorizados
previamente por las autoridades de salud y de hacienda pablica. Los valores y principios
de la Declaracién de Caracas, reflejados en la asignacion de prioridades, demandas



La Reforma de los Servicios Salud Mental
Pagina 136

estimadas, efectividad de intervenciones, costos y beneficios, satisfaccion de usuarios,
etc., tuvieron un mayor impacto que los valores y principios en sus estados puros.

El Plan 1993 encontro resistencias por parte de algunos equipos de psiquiatria,
basadas en una supuesta mayor focalizacién del plan en aspectos psicosociales de
promocion y prevencion, por encima de las intervenciones clinicas y curativas. El Plan
2000, teniendo en cuenta esas criticas, incorporo deliberadamente en su texto las partes en
que ambas corrientes demostraban mayor sensitividad. Se realizaron multiples reuniones
con diferentes grupos de profesionales, en las que también participaron profesionales de
otros paises en los que se habian aplicado reformas psiquiatricas; estos encuentros
permitieron llegar a algunos acuerdos basicos sobre hogares protegidos y programas de
rehabilitacion comunitaria. Esto, a su vez, contribuyé a lograr la detencidén de nuevos
ingresos a servicios de crénicos y la progresiva insercion social de los que se encontraban
hospitalizados en ellos por largos afios.

Mediante esta estrategia de negociaciones y acuerdos, el Plan 2000, cuyo nombre
“Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria” no fue obra de la casualidad, obtuvo una
amplia base de apoyo entre distintos grupos profesionales, hasta ese momento en
posiciones antagénicas. A las representaciones de los profesionales se sumaron grupos de
usuarios y familiares, los cuales pudieron obtener un espacio para plantear sus demandas y
ofrecer sus aportes, llegando a sentir que el plan realmente representaba sus intereses. Lo
anterior ha permitido hacer transformaciones en los hospitales psiquiatricos, redirigiendo
recursos hacia servicios comunitarios. Si bien algunos actores han formulado criticas a la
forma que se ha aplicado el plan en determinados lugares, no han surgido hasta la fecha
cuestionamientos fundamentales a los contenidos del plan en si mismo.

El hecho de disponer de un plan nacional, que define problemas prioritarios y
sugiere programas operacionales con actividades organizadas para enfrentarlos, parece ser
una estrategia efectiva para comprometer a los equipos de técnicos y profesionales de la
atencion primaria de salud en los problemas de salud mental. Esto requiere, ademas del
refuerzo de recursos humanos o la reasignacion de horas contratadas, la capacitacion en
destrezas en salud mental y el fomento de la interaccién regular con equipos
especializados (psiquiatria), a través de cuidados compartidos, reuniones clinicas, y
diversas formas de comunicacion directa y a distancia.

El desarrollo de planes nacionales, de acuerdo a lo observado en Chile, requiere la
participacién de un conjunto de profesionales capacitados en el modelo de atencion
comunitaria y provistos de las habilidades de gestion necesarias para su implementacion.
La insercion de este tipo de profesionales en el Ministerio de Salud, en las direcciones
regionales de salud y en los dispositivos de la red es fundamental para el éxito de los
planes.
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La relacién entre un plan nacional de salud mental y las experiencias locales que
desarrollan equipos de salud general y salud mental, juntamente con organizaciones de
usuarios, familiares y otros grupos sociales, es de alta complejidad y exige esfuerzos para
lograr un nivel 6ptimo. Ciertamente el plan puede prescribir a los actores de base objetivos
y metas, facilitar tecnologias y recursos, y promover motivaciones y mejores respuestas a
las necesidades de la poblacion. No obstante, puede al mismo tiempo, frenar los procesos
locales de liderazgo, iniciativas, creatividad y movilizacién de recursos comunitarios. Un
plan gque se disefia e implementa sinérgicamente con actores locales, a los que se les
entrega herramientas para potenciar sus propias habilidades y destrezas y que recibe
retroalimentacion permanente, tiene mas posibilidades de ser efectivo.

Al avanzar en la implementacion de un modelo comunitario de atencion en salud
mental, donde el papel hegemdnico y centralizador del hospital psiquiatrico es debilitado,
se corre el riesgo que ese papel se traslade al servicio de psiquiatria del hospital general.
Sin embargo, en este ultimo establecimiento, los psiquiatras y otros profesionales de salud
mental encuentran mdaltiples oportunidades e incentivos para incorporarse al nuevo
modelo, cuales son las representadas por el aprendizaje clinico, docencia de pre y post
grado, investigaciones, menor riesgo de estrés laboral, apoyo de técnicos paramédicos y de
otros funcionarios auxiliares, y también incentivos econdmicos.

La experiencia chilena ha demostrado que en aquellos lugares donde se han
conformado equipos o centros de salud mental comunitarios, sectorizados con un area de
influencia definida (de preferencia municipio), se obtiene una mayor satisfaccion de los
usuarios y mayor insercion social de los pacientes que en los centros ambulatorios
incorporados a hospitales generales. Los centros de salud mental comunitarios tienen la
ventaja de conocer mejor la realidad socio-cultural local, movilizar sus recursos,
articularse mas estrechamente con los centros de atencién primaria de salud y trabajar en
conjunto con grupos de usuarios y familiares. Consecuentemente, los planes nacionales
deben utilizar diferentes incentivos como estrategias para lograr que los profesionales de
salud mental se desplacen desde los hospitales generales a los centros de salud mental
comunitarios.

Cuando se aprobo, la Declaracion de Caracas parecia una utopia. Al ser mirada en
forma retrospectiva pareceria que la