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INTRODUCCION

*Prescindir de los componentes psfquicos y sociales de la salud y de los
aspectos conductuales de La enfermedad ha sido y ¢s un crror (undamental de
los sistemag sanitarios.”

OoMs

Durante el servicio social realizado en el Centro C itario de la UNAM, en la colonia
Rufz Cortines, nos percatamos de la necesidad urgente de atender los problemas psicolégicos
de la poblacién. Asimi ¢l trabajo realizado por cada una de nosotras en diferentes comu-
nidades urbanas marginadas, nos permiti6é contemplar la posibilidad de instrumentar un
modelo de atencién a la salud mentai que fuera viable y sobre todo, que alcanzara a las
wmayorfas desprotegidas, personas de escasos recursos que quedan marginadas en lo tocante a
{a atencién de su salud.

Cuestionarmos qué es lo que podriamos hacer como personas para solucionar este
problema nos ilevé a preguntarnos qué podemos hacer los psicélogos para preservar una
adecuada salud mental en la pablacién.

Con oricntaciones diferentes en nuestra formacién profesional, una en el firea clinica y

otra en el 4rea social, 1a posibilidad de abordar este tema debido a que no sélo
era de gran riqueza desde ¢l punto de vista del nmihsns del problema, sino que ademés em
necesario abordarlo desde otros pos del dif de 1a psicologfa. A
dida que di el proy nos fuimos p do de que las i i 1fni
que en paci no se desligan de asp iales y por lo tanto serfa

un efror nio tomar en cuenta las dos formaciones que se obtuvicron durante 1a carrera.
Al inicio, csta empresa nos pareci6 irrealizable, tendrfamos que consultar muchas

que ap nada tenfan que ver con la psicologfa como leer sobre

iologla, ecc fa, polftica, medici idemiologia, ademés de 1tar 1a informacién

penod(shca. en fin, todo ello para poder entender el contexto en el cual s¢ ubicarfa al
ic6logo en st précti PRI

P 8 P P



Fue asf como nos encontramos con la Atencidn Primaria de Salud (APS) planteamiento de
1a OMS que nos brindé la oportunidad de ubicar el queh del psicélogo en la ién de la
salud mental de la poblacién.

A medida que nos informamos y adentramos en esta temitica percibimos que en la
actualidad Ja participacidn del profesionista de la psicologfa en el 4rea de la salud mental es
una necesidad social y polftica, que puede y debe ser apoyada por las instituciones del sector
salud.

En nuestro pafs, los problemas de salud en el 4rea mental no han recibido la atencién
necesaria y hasta hace poco son considerados como un problema de salud pablica. Ademdis

los gastos para esta drea siempre han sido insuficientes y la for i6n de ial
y humanos, descuidada.
Generalmente ha sido el médico el que se ha hecho cargo de Ia enfermedad mental pero

con un enfoque organicista; actualmente, s¢ ha prendido que la i6n de este smbito
rebasa el campo de la medicina y se extiende hacia ¢l de 1a psicologfa y las 4reas sociales ya
que se imbrica con los factores afecti d 1 Iturales y soci émi

Es un hecho que la atencién al drea mental de la salud no puede ser responsabilidad
exclusiva del sector salud, tienen que participar el sector educativo, agropecuario, de
vivienda, etc.. Asimismo no puede responsabilizarse Gni al médico de su cuidad:
otros profesionistas, sobre todo el psic6logo, deben participar en 1a promocién y preservacién
de la salud mental.

La Organizacién Mundial de la Salud (1985) ha insistido en d lizar la 16n de la
salud mental para integrarla en la Atencién Primaria de Salud (APS) sin que necesariamente
esté a cargo de especialistas en salud mental, es decir, que puede y debe estar a cargo el
personal general de salud, introduciendo asf a Ia salud mental en la atencién primaria (OMS
1990).

La Atenci6n Primaria al responder a las idades de la poblacién y no a las
institucionales de salud, se encargard de promover y fomentar la salud asf como de prevenir la
enfermedad,

Desde esta perspectiva, pl al queh édico como el que ha organizado,
p la a la enfermedad mental. Es por ello que pasa poder ubicar
al psic6logo dentro de la atencién primaria de salud, tenemos primero que entender c6mo se
ha desarrollado la atencién a la salud en México, c6mo se ha caracterizado la préctica y el
saber médico, antes de articular a [a Psicologfa como saber y préctica en ¢l contexto de la
atenci6n primaria de salud.

(I
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Este trabajo, fundamentalmente bibliografico, estd apoyado con opiniones de
profesionistas que durante aiios han trabajado en las comunidades marginadas,
co iones con especialistas en enfermedad mental y en documentos teGricos que en un

inicio nos fueron facilitados para iniciar nuestro trabajo.

Asl, estr proyecto sin perder de vista que et quehacer del psicélogo atin
en la atenci6n que presta a su paciente, no s¢ puede sustraer del hecho de que Ia psicologfa
individual que aplica en determinado es también psicologfa social puesto que no se
puede desvincular ia una de la otra, en la medida en que al individuo no se le puede considerar
un ser sin ubicacin social y en tanto paciente con pertenencia social, hay que ubicarlo como
individuo biolégico, psicolbgico y social.

Articular lo i social y cultural en nuestro pafs, entender la situacién de salud
que guardan las clases sociales, analizar ¢! papel del Estado en materia de salud, asf como la
lizacion de la medicina, lo que debe ser la prictica médica, y cuéles han sido las

polfticas de salud adoptadas por los diferentes gobiemos que ha tenido México, fue una
labornecesaria.

Con todos estos elementos surgié la idea de iniciar nuestra tesis a partir del desarrollo
histérico de la salud en México, enmarcado en la evolucién demogréfica, el desarrollo
econémico, la morbimortalidad, las politicas y la cobertura de salud en el pafs. Esto permite
una revisién de las diferentes concepciones que han existido sobre el proceso salud-
enfermedad y cédmo han influfdo y determinado la atencién médica que se ha prestado a la
poblacién; la relacién que ha tenido la prictica médica, primero con la escuela francesa y
después con la norteamericana la cual per en la actualidad como la préctica

hegeménica.

Estos factores fueron delimilando a lo largo de 1a historia, la atencién a [a salud de la
poblacién dando prioridad a la atencién de los sectores productivos, limitando la de los
improductivos y delimitando también, en polos opuestos, lo que es un binomio: la salud y la
enfermedad, donde se prefiri6 sicmpre curar [a enfermedad que cuidar la salud.

En 19741976 se elabor6 en México el primer Plan Nacional de Salud y no fue sino hasta
1978 en Alma Ata, cuando los paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) firmaron un acuerdo donde la politica "Salud para tedos en el afio 2000" di6 prioridad
por primera vez a la salud sobre la enfermedad del individuo.

Para 1984-1988 apareci6 el segundo Programa Nacional de Salud, p del actual
Programa 1990-1994, donde se adopt6 oficialmente la estrategia de APS como la directriz de
1a polftica del Estado en cuestion de atencién a la salud,




No es casual que estos dos liitimos programas, sobre todo ¢l de 84-88 hayan aparecido en
un momento en que el pafs se encontraba viviendo una terrible crisis econémica sin
precedentes en cuanto a su gravedad, que producia un gran impacto en los niveles de vida de
Ia poblacién y como ia de esta baja de nivel se vié afectada la salud de los

individuos, especialmente los de los grupos marginados y dentro de éstos, los nifios y las
mujeres fueron los mds afectados presentando cuadros de desnutricién severa.

De qué manera se ha hecho cargo ef Estado de la atencitn a Ja salud, es lo que abordamos
en el segundo capftulo; no sin antes hacer una revisién ripida de lo que plantea el Programa
Nacional de Salud 1990-1994 que est4 vigente.

La pcibn que sost os sobre la i6n a la salud est4 fundada sobre el trabajo
interdisciplinario y sobre la coordinacién intersectorial para que la APS pueda serllevadaa la
prictica, Para comprender mejor 1a situaci6n actual de la salud en el pafs, no pudimos dejar de
lado la descripcién de como ha evolucionado la ptualizacién del p salud-
enfermedad a lo largo de la historia y la forma como se fueron planeando y desarrollando los
diferentes modelos de atenci6n a la salud.

En una primen fase sc observé el desarrollo de los servicios de salud y la patticipacién

del Estado en la fi i6n, re imi y condici para el desarrollo de las profesiones
inculadas a la salud. P i se observa el desasrollo de la infraestructura hospitalaria
en México, donde las especialidades avalaban ¢! modelo biologicista que idera al dafio
orgénico como dnico resp ble de la enf' dad; y en un tercer perfodo, surgieron los sis-
temas de seguridad social que adop el esq de 1a préicti édica por especialidad
donde se "califica” ¢l estado de salud de los trabajadores para decidir si pueden integrarse o no
a la produccién, si sus dici de satud son las adecuadas para permanecer en ella y

cufindo deben ser separados del proceso productivo porque ya no le retribuyen beneficios a
las empresas.
Por iiltimo, en la actualidad, se hace énfasis en que las acciones y seleccién de criterios

generales de salud deben fund en la pre i6n y correcta utilizacién de los tres
niveles de atenci6n para disminuir los riesgos y dafios a la salud. Aquf, la extensi6n de cober-
tura y la participacié itaria son pilares fund les del desarrolio. Desde luego este
punto de vista nos obligé a plar, por pri vez, lafor i6n de h
en APS. )

Sin embargo IS Que era p: d explicar primero qué es Atencién Primaria de

N Foot

Salud y qué significan y abarcan los tres niveles de Por ejemplo, aclarar
que colocan a la APS como una atenci6n de bajo costo y de menor calidad que otras; como

4



sinénimo del primer nivel de atencién, etc., siendo que la APS no sélo incluye a éste itimo
sino a los otros dos niveles de atencién. Tampoco utiliza tecnologfa simplista sino
simplificada, que no es lo mismo, ya que 1a segunda es resuitado de un proceso complejo que
se basa en el conocimiento cientifico, donde la atenci6n debe vatorarse no por los medios que
utiliza sino por sus resultados.

Una vez ubicada 1a APS como la base de una estrategia para ofrecer servicios bisicos de
salud a la poblaci6n, no podfamos dejar de lado a la comunidad, el desarrollo comunitario y la
partici paci6n comunitaria a las cuales abordamos conceptualmente ya que en la prictica no se
puede prescindir de ellas, tanto més cuanto es sobre la comunidad que se va a desarrollar la
APS.

Ya coneste tedrico nos av en el tercer capitulo a proponer un modelo
de APS donde el psic6logo, como integrante det equipo interdisciplinario, juega un papel
importante en la atencidn a la salud mental de la comunidad, y donde ¢l individuo es

iderado como ente biopsi ial, tres di i que lo determinan y ubican como ser
humano.
Se retoma la visién de que la préctica médica y psicol6gica estri curativas deben

ser complementarias y tomar en cuenta pricticas preventivas que se centren en cuidar y
fomentar la salud y no la enfermedad y donde la educacién para la satud sea un pilar
fundamental que cumpla su funcién. Por otro lado, se plantea que ¢l saneamiento psicosociat
de la comunidad sea una realidad, lo que implica que la salud mental sea tomada en cuenta y
en serio, y no a nivel declarativo, como un problema que debe ser resuelto, sin tener
realmente la voluntad de hacerlo.

A través de 1a historia vemos 1a poca importancia que le han concedido las instituciones
del sector salud a la salud mental. Aprovechamos este capftulo para cuestionar, al lado de
autores como Ferrara, la definici6n que de la salud hace 1a OMS ¢ imos centrando més en la
atencién integral del hombre, contempldndolo no sol e como ser biol6gico, psicol6gico o
social sino como todo esto y que adem4s interactia con otros seres de su entomo y con su

entorno mismo.

Pretend. ptualizar lo que d por salud mental, partiendo muchas veces
de lo que es la enfermedad mental, como contraparte, ya que esto nos permite una
comprensién mejor.

De los pt i tedricos ¢ ideolSgicos han surgido los paradigmas de salud mental

y las concepciones interpretativas de donde nacen varios modelos como el moral, biogenético,
ico, médi urativo, etc.. Es en este Gltimo en el que nos hemos fijado para

psiq



claborar nuestro modelo de salud mental en la APS. Al plantear nuestro modelo tomamos en
cuenta que se debe af; idades y a las
polfticas les y sobretodo a la realidad, ya que ésta indicarS si ¢l modelo es o no es viable.
Nuestro modelo coloca a la salud mental dentro de ta salud integral del individuo, como
una parte que no puede ser separada de lo bioldgico ni de lo social; intenta crear una
alternativa que permita que los trastornos les puedan ser ;jados dentro de lo que se
ha Hamado prevenci6n primaria en salud mental es decir, como promocién y profilaxis en este
campo. pretendemos que no sea una praxis exclusiva del médnco sino de un equipo

P

h 1

lo ya exi pero dolo a las

loof:

8O lenga p i % en psicologf

io donde el p
clfnica y social fundamentalmente.

Los problemas de salud mental alcanzan hoy dfa en nuestro pafs cifras alarmantes, esto no
puede seguir soslaydndose, deben ser didos por el sector salud. De ser inicialmente un
problema individual, hoy ha pasado a vincularse con los problemas sociales y por ende con
los de las comunidades.

Desde fines de la década de los afios 60 y principios de los 70 se hicieron intentos en el
pafs, por peq grupos de médi de hacer prender a los profesionales de la sajud
que el individuo enfermo fisica o mentalmente, no puede ser comprendido cabalmente en et
proceso salud-enfermedad si se le saca de su contexto sociocultural ¢ histérico. Hacer
abstracci6n de su posmén social, de su grupo cspcclf‘ ico y de su momento histérico nos lleva

a desvinculario de su h ia p i como particular y a asignarle un al
que se le toma en cuenta s6lo con fines estadfsticos.

Hemos querido enft de esta trabajo, por la sencilla razén, que
consideramos que &sta es la forma més seria de orientar un trabajo cn pro de la salud mental
dentro de la comunidad. La polftica de salud mental itaria permite ubicar la pré
médica y psicol6gica como actividades di: jcas en p P y desarrollo, de

rectificacién y modificacién para beneficio colectivo,

Actualmente no existe una prep i6n integral del futuro psicélogo, ni siquicra estd arti-
culada la teoria y la prictica durante 1a carrera, sin embargo es el profesionista que existe y asf
se tiene que asimilar a los equipos de salud. Creemos, pese a lo anterior, que el psiclogo
como integrante del equipo de salud debe contar con un perfil que lo califique para

1 en los dife prot sociales, politicos, académicos y educativos que se
presentan en la situacién real del pafs y resolverfos adecuadamente.
Esta inquietud por conformar un perfil profesional del psicélogo que da a las

necesidades del pafs, est4 latente desde 1978, cuando miembros de! Consejo Nacional para [a



Ensefianza ¢ Investigacién en Psicologfa (CNEIP) se reunieron para discutir y finalmente
hacer reflexi ypl i que giraron alrededor de 1a idea de que no es posible

definir el perfil del psicélogo tomando en cuenta Gnicamente los requerimientos de la

Psicologfa como disciplina sino que se debe ligar ésta a otras ci quelep

al psicélogo interpretar la realidad en su conjunto.

La participacién del psicélogo en el sector salud la enfocamos m4s hacia el fomento y la
promocidn de la salud y a la prevencion de la enfermedad mental que hacia su curacién, es
decir, 1a enfocamos mas hacia la conservacién de Ia salud mental. La educacién para 1a salud

estd fnti ligadaalap ibnyalap i6n de ésta, por eso, se convierte en otro
campo donde el psicélogo debe intervenir obligadamente.
A través de este capltulo abord dift tépi que ticnen que ver con la

participacién del psic6logo en el sector salud, las funciones e intervenciones que puede tener
dentro del equipo de salud de APS donde ¢l trabajo en equipo, precisamente, es parte de
nuestra prop termi , hablando précti del papel que el psicélogo

debe jugar en el equipo de APS.
A medida que fuimos desar

TP e

esta tesis d

que puede ser Gtil dentro del
4rea educativa, Es nuestro deseo que este trabajo les pueda servir de apoyo a los compafieros
psicélogos y/o médicos que hacen sus dios de posgrado en las residencias de A 161
Primaria de Salud, asf como a otras personas interesadas en el tema: que les sirva para
d en ¢l conocimi de la APS y para realizar acciones concretas de salud en las

donde reali

s TR

sus



CAPITULO 1
SITUACION DE SALUD EN MEXICO



PRIMERA PARTE: DESARROLLO HISTORICO DE LA SALUD
EN MEXICO

Para poder precisar la situacién de salud en el pafs, tenemos que hacer una revisién
hist6rica de &sta, que nos permita explicar, més que d: ibir, los adel i y
retrocesos que han llevado al Estado Mexicano a la actual impl i6n de la estrategia de
Atencion Primaria de Salud (APS) como altemativa para resolver las necesidades de 81 140
922 habitantes que requi ién a la salud a la cual ticnen derecho por ordenamiento
constitucional.

La panordimica general de los diferentes p que nos prop bordar en este
trabajo, nos servird de marco para situar la evolucién demogréfica, el desamollo de la

bi lidad, las polifticas y la cob de salud en México. La realidad sanitario-

i ial mexi se nos por medio de justificaciones y acciones que han ido
cambiando a través del desarvollo sociocconémico del pais.

A partir de la Conquista, México sufrié gran cantidad de epidemias que mermaron a la
poblacién indigena de la Nueva Espaila sin que sc tornaran medidas sanitarias y preventivas
adecuadas dado que en aquella época ema la i ia religiosa la resp ble de dar los
servicios médicos y su polftica de salud se reducfa a dar ién h itaria af enf y
ayudarle a "bien morir® deatro de los cénones religiosos.

Por su parte, ¢l Estado Vlm:mnl poco [ uadﬂ podfa hacer dado el escaso desarrolio de la

ciencia médi y Ia i g émica y politica de la Nueva Espaila; no
it d das y habfa luchas armadas que impedfan la
cohesién polftica del pafs.

Consecuentemente en esta época no habia solucién real a los probl de salud de la
poblacién a pesar de que existfan el Protomedicato de In Ciudad de México que era el
encargado de Ia vigilancia y regulacién de la précti édi p a la higiene y salud
péblica.! Cuando se 6 1a Independecia esta i ia desapareci6 y se cre6 la Facultad

L=La Jabor principat que cumpli6 el Protomedicato fue movilizar, cuando era necesario, todos 1os recursos
disponibica para detener ef contagio inminente de alguna cpidemia. Su tarea era en Cierta manem preventiva y es
comprensible que sdlo tuvierz éxito relativo, debido a que el Unico mecanismo de alguna eficacia con que se
contaba era el aislamicnto de los enfermos. Por to general, cada ayuntamicnto poscfa su propio lazareto en
donde recluir a fos contagiosos y las demds medidas de organizacion sanitaria solfan tener arraigadas
deficiencias. Por otra parte, la Junta de Medicina nunca se {ij6 como objetivo el conlrol de otras causas de
wortalidad, ya que eso hubicra si atentar contra i de grupos como ¢l de los mincros, el

9



de Medicina en la capital a la que se le encomend6 1a elaboracién de un Cédigo Sanitario para
fa Repiblica M cuya se terminé cn 1833 y culminé en la creacién del
Cnnscjo Superior de Salubridad que tendrfa por funcién la vigilancia de 1a Salud Pdblica;
funcién que nunca se pudo concretar porque dicho organismo no fue tomado en cuenta por
fos funcionarios piblicos y porque existfan otros factores que impedfan su labor.

En 1856, con base en las leyes de d izacién le fueron expropiados los hospitales al
clero y se permitié una mayor importacién de libros menuﬁcos cn general y de medicina en
particular, hecho que hizo posible que se ad los ios de la época
para combatir las enfermedades. Sin embargo, fue hasta finales de siglo cuando la produccién
de permiti6 batir ciertas enf dad de epidemi

P

daccid

En esta época México también lograba una integracién econémica y politica en su
temitorio gracias a una extensa red de vias de icacién que el gobi de Porfirio Dfaz
habfa permitido construira P ingl fi i etc.,

para sacar los diferentes productos de exportacién. México, para entonces, participaba en ¢l
i ional y era io que contara con trabajad tudables que le hi

reditualbe tal actividad.
Fue necesario entonces proleger la salud de los trabajadores y se pensé por primera vez
(1876-1910) ¢n instr las p P itarias. Las politicas sanitarias se

centraron en combatir las enfermedades que afectaban a los trabajad a la poblacié
P

donde éstos se ubicaban, fund i} de las regi prod de artfculos de
exportacién que fueron las zonas tropicales, portuarias y en general el sureste de la Repiblica,
de donde salfa el henequén, caucho, chicle, 1a produccién agricola, fruln etc..

No es casual que en los estados del centro y el norte, regi por iay
que aportaban notables ingresos al pafs, no se invirtieran recursos humanos y técnicos para
cuidar 1a salud de sus trabajadores. La explicacién es, por una parte, que estos estados tenfan
poca densidad poblacional ya que rep ban ¢l 8% del total en 1877, el 10% en 1910y
por otra, que en la minerfa no se requerfa tanta fuerza de trabajo como en la produccién
agricola (Herndndez, 1985, pp. 18-31).

Excepto en ¢l sureste y en la capital del pafs, 1a situaci6n sanitaria no mejoré a pesar de
que desde 1895 la mayor tasa de mortalidad y los problemas mis serios de salud se
localizaban en el resto del pafs.

Consulado de comercianics y Ia propia Iglesia, cuya fuerza polftica cra considerable.” (Moreno, et al., 1962, p.
20
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Desde 1878, las di y enteritis ocupaban un lugar prepond enla lidad de
la poblacidn, solamente en la capital represeataron el 10% del totat de defunciones; en 1885 ¢l
25% y en 1903 el 21%;: hecho que contrasta con ¢l éxito alcanzado en las costas donde ¢l
paludismo que causé 41 mucrtes por cada mil habi en 189!, disminuy6a 12 en 1903; la
viruela que represent6 el 14% del total de muertes cn 1891, bajé a 0.25% en 1903 y la
erradi cacion de la fiebre amarilla en 1910 (ibid.).

Previamente, en 1879 se habfan destinado 5,500.00 pesos (de aquella época) a la
investigacién sobre la fiebre amarilla. Esta investigacién fue la primera en México y
como una

Tead, heenid;

Latinoamérica financiada por el Estado, que d 6 con los r
polftica sanitaria bien ori
inversién rentable a mediano y largo plazo ya que no sélo permite sumentar el rendimiento del

q

no rep un gasto piblico i io y si resulta una

bajador sino que elp dio de vida de los trabajadores.

Hemos visto por qué las politicas sanitarias se ceatraron en la atencién privilegiada de
cierto grupo de trabajadores, examinemos ahora sobre qué bases ideol6gicas se logré esta
institucionalizacién de la medicina y la préctica médica sobre la salud de la poblaci6n. En esta
época se definfa la salud como "la capacidad del hombre para trabajar”, luego la
medicina deberia ser |a ciencia encargada de realizar este objetivo via los conocimientos y la
prictica médica deberfa contar con la técnica indispensable para hacer operztivo el proceso.

tada di

A

Esta concepcién de ta salud como fe social, vi con la
economfa y la politica vino de Europa, concretamente de Francia, y se desarrollé a rafz de la
Revolucién Industrial donde el punto de vista de la atencién médica individual se cambié por
¢l social, dado el incremento de las enfermedades colectivas que aparecieron en fobricas y

loj para los trabajadi Entre otros médicos, Rudolf Virchow (1821-1902) que

dad,

tudié la problemitica de las enfer de la clase obrera, observé que eran las
condiciones de trabajo y de vida enmarcados en una situacién socio-politica concreta, la real

iologfa de las enf dad

Bajo esta perspectiva la medici ftaba una ciencia emi social. La corriente

higienista fmnccsn que conjugaba conceptos de salud con economfa y politica fue lm[da a
México pori fi dos en Francia. En México los médicos hi
se preocuparon porque el gobiemo redujera los altos fndices de mortalidad de la poblnc:én yel
Dr. Manuel Septién y Llata (1879) propuso que en toda la Repiiblica se establ, t
médicos-farmacéuticos, donde se llevaran a cabo acciones de higiene y medicina preventiva
pam disminuir la mortalidad. Un médico deberfa atender a 1000 habitantes en lo relativo a la

2i P i6n y i de enfermedades; contaria con una botica y un ayudante.
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Como prueba de la viabilidad de esta prop ponfa como ¢j

lo el caso de un poblado de

Querétaro "la poblacién con sus 6500 habitantes cuenta con asistencia médica completa por
350 pesos al mes. El médico cuesta 100 pesos, el practicante 25 y la botica 225. Los
habitantes de la ciudad pagan 9 centavos o 3 reales al mes por concepto de impuesto por el
servicio" (ibid., p. 35).

Este es quiz4 el primer antecedente, por una parte, de los Centros de Salud de 1a S.S. y
por otra, "el Dr. Septién propuso de alguna manera la creacién de una especie de seguro social
63 afios antes de que éste aparccicra en México” (ibid., p. 36). Esta propuesta no fue tomada
en cuenta.

Sin embargo, la Higiene, que hacfa m4s énfasis en la salud que en la enfermedad y la
medicina preventiva, fundamento la politica sanitaria del Estado que en ese momeanto de
desarrolio econémico daba prioridad a la salud de los trabajad: ya que la enfe dad trala
como consecuencia la baja productividad y gran mortandad que hacfa que escacear la mano
de cbra.

Para 1877, ¢l Consejo Superior de Salubridad pasé a depender de la Junta Directiva de la
Beneficencia Piiblica por acuerdo de Ia Secretarfa de Gobemacién. Hasta esa fecha no habla
tenido ninguna relacién con la politica enondmica del Estado; dos aifios més tarde, el 30 de
junio de 1879, el Consejo pasé a depender di dela S ria de Gobemacién que

di in que este or P ba al Estado en materia de Higiene.
Establecida su personalidad jurfdica y normatizadas sus funciones se asent6 que atenderfa

los problemas de salud piiblica como epid gilancia en ia de Higiene en la ciudad,
campo, fabricas, etc., asf como iniciativas al resp bién sc blecié relacién con
instituct jeras de salubridad

En 1879 también se inicié la separacién dela i6n a 1a poblacién; 1a Benefi ia se
encargarfa de los "débiles sociales econémicos” a los cuales se les prestaria ayuda médica
gratuita y el Consejo deberia preservar la salud de todos los trabajadores involucrados en la
produccién. A partir de 1883 se le reconocié como idad sanitaria a nivel nacional. He
aquf como !a oficializacién de acci y polfticas de salud resul enlai i
de la medicina y de la salud pdblica por parte del Estado y se sentaron las bases para el ulterior
desarrollo de 1as politicas estatales de salud piblica por parte del Estado Mexicano.

Antes de continuar describiendo las medidas sanitarias a través de los diferentes perfodos
polfticos, creemos conveniente aclarar que h

d

de los pl i aquf se

centran basicamente en la medicina que por largo tiempo fue la responsable de la atencién a
fos trastornos, tanto fisicos como les, bajo i y i édi




Es por ello que 1a atencién a la salud mental en nuestro pafs tiene su origen igualmente en
este desarrollo histérico, pero vale la pena introducimos un poco més en aquellos intentos por
dar otro tipo de i6n a las al i 1
los logros alcanzados.

En 1566 Fray Bemardino Alvarez fundé el Hospital de San Hipélito, primero en América
Latina, destinado al cuidado de los enfermos mentales ¢ invélidos (retrasados mentales,

y tener una idea gencral de cuéles fueron

ancianos, etc.) donde final se recibicron bién enfermos de todo tipo excepto
leprosos.

En 1690 se fundé el Hospital Real del Divino Salvador, a iniciativa del matrimonio
Séyago que empez6 albergando en su casa a muj sjenadas; ¢l arzobispo de esa época

decidi6 brindar ayuda otorgéndoles en primera instancia una casa donde pudicron albergar a
60 mujeres dementes para, posteriormente, fundar ef Hospital arriba mencionado. Como ya se
seialé con anterioridad, la atencién se regfa bajo p isti de caridad, sicmpre bajo
la férula de la iglesia hasta 1810.

En 1821 el Hospital de San Hipélito pasé a manos del Ayuntamicento y en 1824 el
Hospital del Divino Salvador. A pesar de cllo los clérigos siguicron al frente de la

dmini i6n y cuidando de los enf Es hasta 1843 cuando su control pasa a manos
del gobierno (Guimaraes, 1981, pp. 145-146).

En 1905 durante el porfiriato, sc¢ construy6 el Hospital General de México y fuc hasta
1910 que se fundé el Manicomio General en la Hacienda de la C daque es iderad:
cuna de la psiquiatria piblica en México. Todas estas instituciones més que ofrecer
dia tras sus muros a personas perturbadas importantemente,

ofrecian

sirviendo més como asilos que como hospitales.
Podemos afirmar que los antecedentes del sistema de asistencia social y salubridad psblica
se ubican en la época del Presidente Dfaz, asf como el desarrollo cientifico y la modemizacién

de la medicina, primero con la ieate higienista y p iormente con la escuela clinica
francesa (COPLAMAR, Vol. 4, 1985, p. 115).
A partir de 1910, al inici la Revolucién Mexi el pals sufrié cambios politicos,

econémicos y sociales que alteraron todas las instituciones tanto piblicas como privadas en
las cuales se sustentaba el porfiriato, ¢l efecto econémico inmedianto fue la cafda de la
produccién agricola ya que el conflicto se sostuvo priaritariamente en el campo; el retiro de

pitales tanto nacionales como 1] de la produccién no sélo afée al campo sino
también a la ciudad, esto se reflejé en ¢l 4rea social donde los problemas de la salud se

agudizaron, volvieron los brotes epidémicos en todo ¢l territorio nacional que afectaron la
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1 11,

exportacién de productos agricolas. Aquf se ve cl lai
iales, polfticos y y lo diffcil que es tratar de separarlos.

Esta crisis sc prolongé précticamente por 30 afios en los cuales casi se paraliz6 la
actividad agroexportadora. En 1917 se cre6 el Departamento de Salubridad Piblica cuya
funcién era promover la legistacién sanitaria, pr ir epidemias por medio de la preparacion
y aplicacién de vacunas, lar el alcoholi ¢ inspecci la producci6n y distribuci6

de alimentos y drogas; y algo més importante sucedi6, 1a Constitucién del 17 en su articulo

i6n de tos p

Ry

123 plasmé el derecho de los trabajadores a la proteccién social que ya Flores Magén y
Madero venian reinvindicando desde 1910 y resp bilizé a los p delapi i6n de
los trabajadores contra accidentes y condici de trabajo y establecié la obligatoriedad del
Estado de expedir una ley del seguro social {Soria, 1988, p. 177).

En 1921 cuando Alvaro Qbregén era presid de 1a Repiblica, se elabor6 el primer

P

proyecto de Ley del Seguro Social que no fue promulgado pero tuvo la ventaja de despertar el
interés piiblico sobre ese sistema. Pese a todo o anterior los problemas de salud no lograron

resolverse salisf: i y las afecci pidé igui siendo un grave problema
como lo demuestra el siguiente cuadro donde ap las dicz pri les causas de muerte
en 1922 (ver cuadro 1).

Gobiemos posteriores promovieron la legislacién y los d del Seg

Social, aunque en forma limitada tanto Obregén como Calles se preocuparon al respecto, fue
con Ortiz Rubio (1932) y con Cérdenas (1938) cuando las tentativas de legislacién sobre

seguridad social fueron m4s amplias. Durante el d d petrol lectricistas y

ferrocarrileros tuvieron prestaciones que podemos relacionar con el seguro social aunque éste
todavfa no estaba fundado fc 1 Se inici6 también una politica de atencién a la salud
en la zona rural integrando a los pueblos indfgenas, aunque en proporcién limitada, ademés
para ello, se instaur6 el servicio social de los pasantes de la carrera de medicina (1936) y se
cred en 1938 fa Escuela de Medicina Rural del Instituto Politécnico Nacional, hoy Escuela
Superior de Medicina. Desde 1930 se crearon los Servicios Médico-Sanitarios-Ejidales que
iniciaron sus actividades en las zonas agricolas de Cd. Anéhuac, Nuevo Leén y Zacapu
Mich., posteriormente, en 1941, se denominaron Servicios Rurales Cooperativos (Lépez
Acuiia, 1980, p, 102).




Cuadro 1 i
Diez principales causas de mucrte en [a Repiblica Mexicana en el aflo de 1922
Segun romenclatum intemnacional de 1909-1912

No. Causa de defuncicn No, defuncioncs Tasa
1 Influenza y neumonfa 40998 283.0
2 Diarrcas y enteritis 25765 1784
3 Febre y caquexia pitdica 25035 1733
4 Tos-ferina 14 383 99.6
5 Otras enfenmedades cpidémicas 12693 87.9
6 Virucla 11 966 828
7 Tuberculosis (todo tipo) 11387 788
8 Debilidad congénita y vicios de conformacion 10220 70.7
9 Mucrtes violentas (excepto suicidio} 9262 64,1
10 Bronquitis 7946 550
Todas las causas 362 832 253
Enfcnnedads nomclm‘du en la nomenclatura 61 889
no esp o mal definida: 80 609
Todas las causas no incluldas o no especificadas 142 498
Fuente: Direccidn Generat de Biocstad(stica, SSA. Citado en *Dicz observaci sobre la en
México®, Manfncz, Pedro D., Safud Publica de México. Epoca V.Volumea XII, No. 1, 1970, p. 38
Durante las décadas de los afios 20, 30 y 40 de crisis 6mica g lizad Gel

4 1

y el hambre con sus y rep iones en la salud de la poblacién, por
ello la Beneficencia Piblica asumi6 gran importancia al ofrecer a la poblacién atencién médica
y hospitalaria durante el tiempo que durs 1a revolucién y en el perfodo posrevolucionario
inmediato. En 1930 no se registraron cambios importantes en la composicién y tipo de
enfermedades que se presentaron ¢n 1922, por otra parte, la cotriente higienista persistfa aiin
y conservaba su interpretacién sobre la salud haciéndola girar alrededor de conceptos
6mi politicos y sociales sin percatarse ap de los bios que estaba
sufriendo ¢l pafs. En el siguiente cuadro se puede observar como de 1922 a 1940 algunas
enfermedad ieron o las tasas de mortalidad, para declinar de los afios 50
alos 70 (ver Cuadro 2).
En 1937 se creé 1a Secretaria de 1a Asistencia Piblica antes Beneficencia Piblica, cuya
funcién era atender a los més desvalidos, a los "individuos social débiles” dejando a la
zaga al Departamento de Salud Piiblica al adquirir rango de Secretarfa.




Cundro 2

A idad por d i 1asag por 100 000 habitantes, México 1922-1972

1922 1930 1940 1950 1960 1970 1972
Difteria 15 5.4 5.4 21 12 03 02
Ficbre tifoidea 33z 238 272 154 73 58 6.5
Gastroenteritis y Colitis 397.2 459.1 488.2 280.6 166.7 143.4 1297
Gripe ¢ influenza 50.2 239 250 162 20.5 236 118
Neumonias 2988 350.7 3543 255.0 1368 1469 1200
Sarampién 15.0 2.5 90.7 298 16.9 242 219
Tosferina 99.6 112t 422 46.1 13.2 7.0 8.0
Tuberculosis 67.8 61.4 477 358 29 17.0 15.2

Fuente: Campx!lo Sdinz, Alvarcz Tostado C., Gonzdlez C.E.. *La situacién de salud en cl pals y sus
f ¥ Asistencia, México, 1975, p. 15,

Ya vimos como la delimitacién de funciones de 1a Beneficencia Piblica y del Consejo
Superior de Salubridad de la época porfirista, originé una atencién difercnte de 1a saludala
poblacién y como en el 37 nuevamente se repite csta diferenciacién que va a marcar
definitivamente los modos y tipos distintos de atencién médica a la poblacién.

En 1930 una pcién nueva de la medicina y de la practica médica estaba llegando a
México, no eran ya las dici f dmicas las determis de la enf dad sino
que £sta era producida por causas especifi La peién de 1a uni lidad se desarrollé
a rafz del descubnimi de que los mi gani eran resp bles de ciertas
enfermedades y después de que Abraham Flexner en Estados Unidos de N éri
elaboré su documento conocido como "Informe Flexner” piciado por la Fundaci6
Carncgie y publicado en 1910, donde se hacfan daciones para que Ia la
i igacién y la préictica médica 4cter cientlfico. En el siguiente capftulo veremos
con més detalle en que isti6 este infi ylaimp ia que tuvo y tiene hasta la fecha
(Frenk, 1978).

Con esta nueva concepcion, Ia medicina se olvidé de los factores econémicos, polfticos y
sociales y se centr6 en la enfermedad traténdola como fené idéntico para todos los
individuos; el enfoque social se torné en enfoque biologicista, se f las especialidad
cuyo dmbito se redujo a los h les y se empezé a heg izar ¢l model.

cientificista de la préctica médica. Sin embargo ¢sto no s¢ redujo sino hasta la década de los



50 ya que de hecho, en las escuelas de medicina y en los hospi segufa persistiendo la
escuela clinica francesa.
En lo que respecta a la atencién de [a salud mental en México, comenz6 a dérscle mayor

importancia a los trastomos mentales y psicolégicos hasta principios de este siglo, cuando a
nivel mundial surgieron movimientos en pro de la salud mental (conocida como higiene
mental principalmente en EU.A.) lo que propicié la formacién de Ligas de Higiene Mental en
vanos pafses, fundéndose en el nuestro hasta 1938.

En la década 1920-30 sc cre6 el tribunal para Menores, ¢l Pabell6én de Psiquiatria infantil
det icomio de la Castafteda y se ¢ a capacitar a profesores pam que trabajaran con
deficientes mentales. En 1935 con la introduccién del uso de la insutina para las terapias de
coma y las terapias de choque, se ofrecié por primera vez tratamiento relativamente eficaz para
los enfermos mentales. En este mismo aiio se fundé la S iz de Ed i6n del I
Médico Pedagégico para defici mentales, ido més tarde como "Parque Lira"
(Cabildo, 1991, p. 12).

La creciente preocupacién a nivel mundial por los problemas mentales modificé los tipos

de tratamientos y atencién hacia los cnfcrmos. impulsdndose las consultas externas como

medida de control antes y después del inter to psiquidtrico. En la década 193040, este
i dial c lid6 la interrelacién de las ligas de higiene mental y propicié "la

ién de clinicas de d las para deficient Ies, instituci para
menores infractores, servicios de consulta externa psiquidtrica y la humanizacién de los
hospitales psiquidtricos. Por su lado, se espandf; bién ! movimi: psi titico (ibid.,

pp. 12-13).

Al iniciarse la década de los 40, México habfa consolidado su estructura polftica e
institucional, el despegue de Ia industrializacién del pafs propicié por una parte, la iniciacién
del proyecto del seguro social para los obreros y por otra parte, el incremento de los servicios
de salud a la poblacién abierta tomando en cuenta bién que los organi de salud
formaban parte de esa consolidacién.

La Ley del Seguro Social se firmé el 31 de diciembre de 1942 siendo presidente de la
Reptiblica Manuel Avila Camacho, dicha Ley se publicé en el Diario Oficial el 19 de encro de
1943 dando lugar al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que inici6 sus operaciones
en noviembre de 1944 en et D.F., un aiio més tarde en Pucbla y Monterrey y en 1946 en
Guadalajara (Soria, 1988, p. 178).

Este acontecimiento obligé al Estado a reorganizar las otras instituciones de salud para que
de csta manera se delimil funci yel 15de bre de 1943 por decreto presedencial se
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creé la Secretarfa de Salubridad y Asi ia (hoy S fa de Salud, $.S.) fusionando en un
sélo organismo la Secretarfa de Asistencia Piiblica y el Departamento de Salubridad Piblica
p ] i {ibid., p. 179).

Esta aparente contradiccién que unfa al Departamenteo de Salubridad, centrado en

los cuales

postulados ecanémicos y de productividad sobre salud y la Secretarfa de Asistencia Pablica
que atendin a las personas "improductivas” de la sociedad, no lo es, si lo enfocamos sobre la
perspectiva histérica de que al nacer una instancia que sc haria cargo dc fa atencién de la
poblacién productiva, la otra, cn estecaso la § fa de Salubridad y Asi ia, tendrfa
que encargarse de la ién de ta poblacion improductiva, la excluida de fa idad social.

Una vez mds sc marca la diferenciacién en 1a atencién a la salud de la poblacién, pero serd
a partir de esta fecha cuando se hard més notoria si comparamos las erogaciones
presupuestrias para cada una de cllas, los recursos materiales y humanos dispensados y la
eficiencia y eficacta de ambos.

Esta difi iacién -ya qued6 do- se fund ial en el hecho de que
1a Secretarfa de Salubridad y Asi ia limitard su i6n a [a pobl abierta, donde se
contempla la salud de las masas marginadas del sistema productivo, las masas campesinas

poco o nada productivas y todas aquellas p que no tiencn acceso a los servicios de

salud y que no pueden pagar la atencién médica privada; en tanto que los sectores méis

productivos de la iedad (obreros y productivos) serdn atendidos por

instituciones especialmente encargadas para ello (IMSS) y en donde ¢l Estado ha concentrado
sus esfuerzos, reforzado y asegurado los recursos materiales y humanos en tanto que cstrecha
y disminuye estos mismos recursos para la atencién de los habitantes del campo, para los
trabajadores eventuales, para el subproletariado urbano y para los desempleados y
subempleados que tendrfan que scr atendidos por la SSA u otras instituciones de asistencia
publica (Lépez Acuila, op. cit., p. 100).

El bajo presupucsto que recibe la SSA ¢n comparacién con ¢l que recibe ¢l IMSS, hace
que tanto los recursos manteriales como los humanos sean escasos, lo que se traduce en
ineficiencia e incficacia en la prestacién del servicio. Baste un ejemplo; en 1980 el gasto
cjercido en salud por el IMSS fue de 408 268 millones, en tanto que para la SSA fuc de 60
646 millones (INEGI, 1986, p. 70).

Un hecho que favorecié ¢! rdpido desarrollo industrial del pafs, fue la Segunda Guerra
Mundial en vista de que durante ella, Estados Unidos tenfa que importar productos para su
consumo interno que en esc momento no producia debido a su economfa de guerra que daba
priotidad a la produccién de material bélico.



. La industrializacién tuvoe su costo social ya que se llevé a cabo a expensas del sector
agrfcola, lo que vino a polarizar el crecimi econémico favoreciendo ain més al medio
urbano y concentrando la riqueza de tal forma que en las zonas rurales aument6 la pobreza y el
desempleo que més tarde fue ¢l orfgen de Ja migracién det campo a la ciudad, provocando con
ello mayor concentracién urbana de la poblacié

e bid

de las

y mayor
instituciones de salud en las ciudades de la Repiblica més industrializadas como ¢l D.F.,
Monterrey, Pucbla, Guadalajara, etc..

No s6to sc polarizé Ia riqueza en las ciudades, también se dié en las clases sociales que
conforman al pafs, tenemos como ejemplo las facilidades que se le dicron a la burguesfa
nacional y extranjera con tal de impulsar la industria, en el decreto que se publicd en el Diario
Oficial el 17 de febrero de 1940:

"Artfculo lo. Las P que se organi para desarrollar en los Estados Unidos

Mexicanos actividades industriales totalmente nuevas en el territorio nacional, gozxrén, por
término de 5 aflos, de la i6n de los si a) Magquinaria que

importen; b) materias primas que utilicen, sicmpre que éstas no se produzcan en ¢l pafs. 2.
Impuestos sobre a exportacién [...] 3. Impuestos sobre la renta [...] 4. Impuestos del timbre
[...] 5. Contribucién Federal" (De la Torre Villar, 1974, p. 565). En la actualidad esas
prerrogativas se mantienen bajo nuevos parimetros.

Esto ha tenido sus efectos a largo plazo y desde luego se ha reflejado en la salud de la
poblacién sobre todo en "el sector postergado tanto por la sociedad como por la medicina, el
amplio grupo constitufdo por los marginados que a través de regimenes, épocas y diversas
formas de dominacién, han subsistido pese a las carencias de todo tipo que parecen
caracterizar su destino” (Kumate, 1977, p. 8).

Los problemas de salud se distribuyen de diferente manera en las diferentes clases
sociales, como se puede constatar en el estudio pioncro llevado a cabo por el Dr. Celis titulado
*Patol de {a pot * (1970); asimi el acceso a los servicios sanitario asistenciales es

diferente. Para que esta situacién se agudi dyuvan difc causas entre las que destaca
el hecho de que la capacidad de la socicdad para crear empleos se ha rezagado ante 1a tasa,
ahora decreciente, de 1a poblaci6n; este bajo nivel de empleo afecta directamente a los factores

econémicos, sociales, demogrificos, educativos y a la salud.

En el campo es donde sc regi ¢l fndice de imi poblacional més elevado en el
pafs, los campesinos y jomaleros sin tierra o con i tan peq que les permiten la
infrasubsistencia; son los que cmi alas ciudades donde se 1odos los
crean i h Irededor de 1a ciudad donde existe una extrema pobreza y
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de los més el les servicios, su baja calificacién como trabajadores no les
permite el acceso a trabajos dentro del sistema de produccién industrial y tienen que
conformarse con los trabajos no calificados y peor retribuidos, de hecho viven de lo que sobra
del sistema. En el peor de los casos, no logran i se y se dedican a delingui d
1a poblacién carcelaria, o bien, se vuclven alcohélicos, farmacodependi yp
trastornos mentales derivados de cllo o desequilibrios emocionales causados por ¢l cambio tan
radical de vida que puede llegar a ser tan impactante como para crearles hasta psicosis.

No debemos olvidar que "La situacién de salud de un pafs depende fundamentalmente, de
Tas condiciones gencrales de vida de 1a poblacién y de 1a base econ6mica y sociat en que éstas
se producen” (Ldpez Acuiia, op. cit., pp. 18-19).

Antc estos problemas, el scctor salud dejé de lado las necesidades sociales reales y se
orient6 fundamentalmente a dar los servicios a ia fuerza de trabajo, esto obedece 1) a las
necesidades cconémicas de 1a clase que ostenta los medios de produccitn; 2) necesidades
politicas de dicha clase o del aparato estatal que acaba por situarse al servicio de una clase; por

h 1ead,

€30 se observa con frecuencia que los servicios de salud veces son como

instr de intermediacién polfiica o como mediatizadores de d d inles de mayor
plitud; 3) estdn idos a infl iasy de grupos de profesionistas (médicos,

£0s, etc.) heg icos dentro de las instituciones piblicas de salud y 4) dependen

quip

dontél

&

para su funci i de pod industrias como la qufmico-far ica, de
médicos, etc. (ibid., p. 14).
La politica oficial de scguridad social y

i6n a la poblacién abierta fue ampliando su

P

cobertura presionada por ¢l movimiento obrero y no es casual que la expansién y

mejoramicnto de los servicios se llevaron a cabo después de huelgas de trabajadores o
movilizaciones populares, asf, en 1948 los ferrocarrileros ot nuevos beneficios, en
1949 se i las p i en ¢l IMSS; en 1958 se extendié la cobertura a

trabajadores agrfcolas permanentes a diez estados del norte entre los que se encontraban
Sonora y Sinaloa que contaban con ésta desde 4 afios atrés.

En las décadas de los afios 40 y 50, como acciones gubemamentales relevantes se
encuentran por una parte, la construccién de hospitales de especialidades como el Hospital
Infantil de México (1943), el Insti Nacional de Cardiologfa (1944), el Hospital de
Enfi dades de la Nutricién (1946}, el Sanatorio "Dr. Gea Gonzélez" y el Instituto Nacional
de Neurologfa y N irugfa como resp ata pcién hegeménica norteamericana de
o que debe ser la préctica médica y por otra parte, 1a creacién det Insti de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959, que anteriormente se
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denominaba Direccién General de Pensiones Civiles. Este sistema incluye seguro de
enfermedad y maternidad, pensién de vejez, incpacidad y muerte, riesgos profesionales y
otras prestaciones (Soria, op. cit., pp. 179-184).

En cuanto a los avances de la atenci6n a la salud mental, en la época de la posguerra
(1945) es inaugurado el Servicio de Higiene Mental en el Hospital Infantil de la Ciudad de
México, y un afio mé4s tarde, el Servicio de Higiene Mental cn un Centro de Salud, en el
Maximino Avila C; ho; organi ambos que sc centraban dnicamente en psiquiatria

infantit por desconocese, hasta entonces, otras formas de intervencién preventiva.

Ya para 1947 es fundado ¢l D P de Asi ia Psiquidtrica e Higicne Mental de
la SSA que, en 1951, se transformaria en ¢l Dep de Neuropsiquiatria ¢ Higicne
Mental. Por estos aifos en México se hacfa especial hincapié en la prevencién, 1o que motivo a
1a SSA (1953) para crear "cuatro nuevos servicios de higiene mental en Centros de Salud, con
un programa educativo més amplio” (Cabildo, 1991, p. 15).

En 1959 cl gobiemno de Lépez Mateos después de reprimir la huelga de ferrocarrileros y

acabar con el movimiento campesino, increments los salarios de los trabajadores en gencral
(obreros, servidores piiblicos y a las fucrzas armadas) y establecié para los obreros la

pacién en las g ins de las emp La ién del ISSSTE fue la respuesta que
cI gobiemo tuvo que dar al movimicento magisterial previo.

Por otro lado, como lo indica el doctor Cabildo (1991), el interés y trabajo dedlcados a
labores preventivas y de promocién de la salud, di6 origen a la idad de una d d
nacional de salud mental; asf en 1959, ¢l Dr. Velasco Sudrez logré la creaci6n de la Direccién
de Neurologfa, Psiquiatria ¢ Higienc Mental, que posteriormente fue la Direccién General de
Neurologfa, Salud Mental y Rehabilitacién, misma que a lo largo de 1a década siguiente jugé
un papel sobresaliente.

En la década de fos 60, la cobertura a la poblacién abierta plé la p i6n de la
salud infantil, fue asf quc en 1961 se fund6 el Instituto Nacional de Proteccién a {a Infancia
(INPT) y més tarde, en 1968 sc transformé en el Instituto Mexicano de Asistencia a la Niiiez
(IMAN).

Eatre 1960 y 1970, gracias a la influencia de la Direccién General de Neurologfa, Salud
Mental y Rehabilitacién, que permiti6 la formacién total de la Asi ia Psiquidtrica en
nuestro pafs, fueron clausurados vicjos manicomtos (entre ¢llos el Manicomio General
construyendo la SSA

feas 1
Lt }

cerrado en 1965) y sustitufdos por hosp

una red de 11 hospitales de los cuales, 9 fueron hospitales-granjay 2 h
¢l "Fray Bernardino Alvarez” (1967) para adultos con cuadros crénicos y el Hospital de
Psiquiatria Infanti! "Juan N. Narro" destinado para nifios y adolescentes. Fue en cstos dos
dltimos hospitales donde la asi ia a los enfermos alcanzé mejores niveles dado que 3




farmacologfa habia tenido también grandes avances, entre 1950 y 1960, con el descubrimicnto
y produccién de f4 no id os hasta que permitfan restaurar el contacto con
1a realidad (De la Fuente, 1981, p. 309) (Cabildo, 1991, p.15).
Ya que tanto la década de los 50 como la de los 60 se caracterizaron por cl crecimiento
terado, 2 nivel dial, de cond isocialces, deli ia y far depend
problemas que atraparon principalmente a la juventud, fue necesario dar un vimje de las

técnicas terapéuticas hacia un enfoque social, haciendo uso también de métodos
epidemiolégicos que permiticron abordar desde otra perspectiva la magnitud de estos
problemas psicosociales.

Es asf que en 1970, ante la fuerte demanda social para lar la far depend
surgié un organismo para enfrentar dicho problema, recibiendo més tarde (1973) el nombre
de Centros de Integracién Juvenil A.C. (C1J) (ClJ, 1988, pp. 3-4).

A partir de la crisis estructural del pals que se inici6 en los ailos 70, ¢l comportamiento a
largo plazo de los gastos en atencién a la scguridad social y a la salud han variado
notablemente. Sin embargo durante el sexenio de Echeverria el presupuesto para salud y
bienestar piblico aument6 y fue posible expandir los servicios. En 1971 se expidié la Ley
Federal para prevenir y controlar la contaminacidén ambicntal y en 1972 se cre6 la
Sub fa de Mcj i del Ambiente dependiente de la SSA. En 1974 se inici6 el
programa de "Solidaridad Social” a cargo del IMSS gracias a una nueva ley de seguridad
social promulgada ese aflo, donde ¢l gobierno provefa el 60% de los recursos, el IMSS el
40% asf como la infraestructura de servicios de salud y la comunidad aportaba jomadas de
trabajo para el mejoramiento de la salud.

En 1974 sc clabord el primet Plan Nacional de Salud (1974-1976); cntre las propuestas
més relevantes estd |a creaci6n de una red federal de bospitales de la SSA, el desarrollo de un
li i6n, un fondo nacional de ali yunp ional de

plan ional de
tratamiento de aguas (COPLAMAR, op. cit., p. 120). Se observé en esta época que del
24.4% del total en la proteccién a la poblacién en 1970 se elevé a 36% en 1976 (Lustig,
1989, p. 102). Esta variacién de los gastos debemos contemplarla dentro del marco de la
relacién salarial dado que el financiamiento del Sector Salud ha sido colectivo; la familia, el
mercado, el Estado median para que se lleve a cabo la reproduccién en la medida que cuida la

ién d ica y la ali i6n del trabajador via el salario que es impuesto por las
fuerzas del mercado de trabajo, a mayor demanda de empleo por parte de los trabajadores
menor salario y a mayor demanda de mano de obra por parte del contratista, mayor salario, es
decir, el salario que se paga a los trabajadores depende de las fucrzas del mercado, por dltimo,




el Estado pricticamentc ¢s obligado, como ya se mencions antes, por las luchas de la clase
trabajadora a construir y hacer crecer el Sector Salud que desde luego incluye la seguridad
social donde el trabajador mismo facilita la reproduccién del sistema con el aporte de su cuota
para el seguro social.

El Sector Salud que ya se habfa consolidado en la década dc los cincucnta y contaba con
una infraestructura sélida se convirtié en [os aflos 60 y 70 cn un pilar dc legitimacién det

Estado que fue capaz de llevar el bi a la poblacién, fund 1 a la pobl
trabajadora por medio de sus instituciones de seguridad social. A pesar de ello, en 1976
investigadores del Consejo Nacional de Ciencia y T logfa (Conacyt) seitalaban: "El nivel

de ingresos insuficientes -y su correlato: la desnutricién-, Ia falta de agua potable y de
instalaciones higiéni el fecali y la marginalidad cultural son las causas reales més
importantes de morbilidad y mortalidad en México” (COPLAMAR, op. cit., p. 120).

En 1974 sc llevé a cabo la Asamblca Mundial de ta Salud en Gincbra, Suiza y se vié la
necesidad urgente de prestar mayor atencién a la salud mental contemplando sus aspectos

iales y psicol6gi dndo el elevado costo social de su descuido; pesc a cllo fue hasta
1981 que las instituciones como el IMSS y ¢l ISSSTE dispusicron de camas para la atenci6én
psiquiStrica de sus derechohabi

En 1975 se cre6 el Centro Mexicano de Estudios de Far dependencia que en 1977 se
transformé en el Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental, este mismo afio el IMAN se

sfi en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

En 1978 se estableci6, con cardcter obligatorio, la Cartilla Nacional de Vacunacién y ¢n
1979 se fundé el Instituto Mexicano de Psiquiatrfa y el de Ia S d bién a mediados de
este afio se instrument6 el programa de servicios médicos IMSS-COPLAMAR que pretende
dar atencién médica a indfgenas y marginados tanto del campo como de la ciudad.

Durante 1968 y toda la década de los 70 se empez6 a cuestionar el quehacer del Sector
Salud, concretamente el modelo hospitalario implantado en México, se intenté
reconceptualizar la definicién de salud claborada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS),2 al, édicos se i pord \lar fa Medicina Cc itaria y
se empezS a hablar de la participacié itaria, r do las pciones

i 6micas como d i del proceso salud-enfermedad. i

Cuando a mediados de los afios 70 {a crisis del patrén de acumulacién se hizo patente,

empez6 a aparecer [a gestion tecnocrética de este sector que demostré no poder resolver las

2a Organizacién Mundial de la Salud fuc fundada el 7 de abril de 1948 y definid a la salud como "¢l completo
estado de bicnestar ffsico, mental y social y no sélo 1a ausencia de enfermedad o afeccidn®.
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parque se enla i6n a la enfermedad y no se ocup6 de la atencién a

dnd

la salud y prevencién de las enfer
Yaen 1977 la Direcci6n de Salud Mental de la SSA, puso en marcha un programa para
abordar los problemas mentales en el primer y segundo mvcl dc atencién, buscando mejorar el

mancjo de los enfermos les; en £s10s pi quipos formados por un
psiqui uno o mis psicélogos, una trabajadora social y una cnfcrmera ademis del resto del
personal de los Centros de Salud. El trabajo sc desarroll6 fund: I enla idad

y poniendo énfasis en la capacitacién del personal asf como en la enfermedad mental.

También en 1977 se llev6 a cabo un censo de enfermos ! 6nicos hospitatizado:
y se puso de ifi que las enfermedades son, en mdcn dccrcuenlc. la esquizofrenia,
cpilepsia, retardo mental, psicosis orgénica, d pli les del
Icoholi yf dependencia (ver cuadro 3):
Cuadro 3
cronicos hospitali SSA., 1977
Diagndstico Nimeo Porocntajc
Esquiroffenia 726 34
Epilepsia 515 24
Retanfo mental 456 21
Psicosis orginica 248 12
Demencia 60 3
Farmacodependencia “ 1
Alcoholismo 48 1
Otros 44 4
Total: 2141 100
Fucnte: De la Parea, A. et al. (1978). Censo de pacic crdnicos il Meéxico, D.F.: CEMESAM
(Reporte intemno).

Los recursos humanos para Ja salud mental en nuestro pais en 1981 eran 725 psiquiatras,

126 trabajadoras sociales psiquiétricas y 22 enfermeras psiquidtricas; lama la que no
se en esta infor i6n del Instituto Mexicano de Psiquiatrfa (1980), ningdn

psicélogo.

La i posi del modelo hegeménico de la précti édica, a rafz de la
declaracién de Alma Ata en 1978, 5 a pl 1a idad de reforzar el primer nivel
de atencién a 1a salud con base en la estrategia de la Atencién Primaria de Salud (APS) (ver

capitulo II).
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Para 1980 la crisis finacicra se agravé, la deuda del pais crecié y ¢l Estado sumi6 a su vez
enuna grave crisis a las instituciones de seguridad social pese al financiamiento tipartita de

gobierno, trabajadores y p losi médicos las cargas de trabajo para
médicos, enfermeras y paramédicos casi se duplicaron, los salarios baj y la embestid;
neoliberal empez6 a exigir eficicncia y eficacia de tos servicios de salud a menor costo, dando

por resultado una politica contradictoria del Estado que por un Jado intentaba incrementar fa
cobertura a Ia poblacién marginada y por otro, disminufa ¢l gasto en salud y asf tenemos que
en 1983 de ¢l gasto ejercido en salud, que fuc de 658 722 millones de pesos; 408 268
millones correspondieron al IMSS; 163 936 millones al ISSSTE y sélo 60 646 millones a la
Secretarfa de Salud (INEGI, op. cit., p. 70). La organizacién clasista del Sector Salud se nos
muestra con b claridad si anali los datos anteriores.

Victor M. Soria nos habla del término "Estado de bienestar” y explica que es a partir de la
década delos uﬂos 60 cuando se puede asegurar que "el capitali i logr6 reunir en
log 1 el de pi iales que nos permiten hablar de la constitucién de un
Estado de blenesmr (Excelsior, 13-09-1990), cuyo origenes provienen desde 1a época
cardenista.

La crisis de este "Estado de bienestar” mexicano, como se ha visto, tienc que relacionarse

con la problcméuca socmcconémnca para lograr un anélisis de Ia realidad que nos permita

plicar su progresivo fami La crisis interna se ha agudizado porque estd
condicionada por 1a crisis econémica internacional que ha propiciado el neoliberali: cuya

politica es limitar el crecimiento de economias periféricas como la nuestra, a través del
endeudamiento externo, a nivel intemacional, y a nivel nacional las politicas neoliberales sc
en presién y i6n de los niveles salariales, elevados niveles de d ;‘
por la redefinicién de las rclaciones intercapitalistas y la reestructuracién del proceso
productivo y las nuevas del capital con el trabajo, condiciones precarias de trabajo,
etc., todo esto ha llevado a una cafda dramética del nivel de vida de 1a poblacién trabajadora.
Toda una cadena de acontecimientos como, inflacién, devaluacién del peso, dolarizacién

a

de la peculacién, fuga de capitales y endeudami interno y externo han
do no sélo la sob f: ia sino también la sot It ional y la legitimidad
del Estado.
La austeridad en el gasto piiblico que ¢l g ha implantado, indudabl bed
a su empefio por dar prioridad al servicio dc fa deuda soslayando el bienestar social y
desplazando su responsabilidad hacia los d grupos sociales de la poblacién para que

ellos mismos asuman la gestién de su bienestar.
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Los Gltimos datos de esta disminucién del gasto publico en salud y seguridad social nos
muestra una baja en cl presupuesto de 1982 a 1987 del 40.7%3 La contribucién del gobierno
con las instituciones de seguridad social también se ha reducido notori incluso hasta
desaparecer como es el caso del ISSSTE donde su contribucién en 1977 era de un 40.4%,
bajando paulatinamente en 1983 hasta ¢l 16.3% para desaparccer por completo a partir de
1984. Para el IMSS aport6 poco mis del 10% de subsidio excepto en 1981, pero para 1988
esta cifra bajé al 7.6%.

La contraparte que deriva de esta reducci6n del gasto piblico en snlud y scgundad socinl

se refleja en el retroceso del nivel de salud de los trabajad y la defici que
prestan los servicios médicos piiblicos.
Si contemplamas ¢l crecimiento de la poblacion en relacién a su cot por parte de las

instituciones de salud, observamos que en los afios cuarenta la tasa se clevé al 2.7% anual, en
los cincuenta a 3.1%, cn los sesenta a 3.5% para decrecer en los sctenta a 2.75% y en los
ochenta a 2.2%. Durante tres décadas, 1a poblaci 6 en témmi bsol loque
represent6 para el sistema de salud una situacién dificil en cuanto a proporcionar cobertura
adecuada a la poblacién que para 1985 se estimaba en 78,5 millones de habitantes y en 1990
segin cifras preliminares del censo se estima en 81,1 mitlones

En 1944 al inicio del Instituto Mexicano del Seguro Social, éste tenfa 355 mil
derechohabientes, para 1952 casi habfa duplicado 1a cifra a 631 mil, ya en 1946 tenfa
asegurada a un 4% del total de la poblaci6n del pafs; en 1960 su cifra de derechohabientes
habfa crecido a 3.3 millones (Soria, op. cit., pp. 186-187); en el periodo 1982-1987 la
poblacién protegida por el IMSS crecié importantemente al pasar de 26'844,938 a
34'336,010 derechohabientes que significa un incremento de 27.7%. Del 31 de diciembre de
1988 al cierre de 1989 la poblaci6n total amparada pasé de 35066,352 a 36'150,409
millones; lo cual implica un aumento en cifras absolutus de 1'087,057 derechohabientes 31%
més que el aflo anterior (Programa Nacional de Salud 1990-1994).

Por su parte el ISSSTE inici6 su servicio con 500 mil derechohabientes, PEMEX con 188
mil, lo que significa que el 11.4% de la poblacién total estaba cubierta por la seguridad social;
en 1970 el porcentaje cubierto era de 253%, en 1980 representaba ¢l 34.7% y en 1989,
54.3% (Soria, op. cit., p.186).

La SSA cn 1978 cubria el 15.6% de 1a poblacién abierta que junto con las instituciones
les apenas ¢l 18.4% lo que daba por resultado que el

parti y otras guber

ot

3En 1982 ¢l pn::upucsm fue de 52 487 mnllones dc pmou ¥y cn 1987 fuc de 31 110 millones; si tomamos los
precion de 1976, 1a baja el 40.
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453% de 1a poblacién qued 1 descubierta; en 1989, 35.1% de la poblacién cra
dida por instituci para poblacién abierta.

Como ya quedé establecido, ¢l gasto en salud ¢s mayor en las instituciones de seguridad
social tipo IMSS o ISSSTE y menor en las que atieden a la pobalcién abierta como es ¢l caso
de la SSA; esto se reflcja direc en las desigualdades que cxisten en los servicios de
salud en México. "El 75.1 por ciento del gasto publico destinado ¢n 1988 a prog; de
salud, fue cjercido por las instituciones de seguridad social; y un 24,9 por las responsables

di dela i6n a poblacién abierta” (ibid.).

A de y siguiendo a Victor M. Soria (Excelsior, ibid.), podemos
distinguir cuatro etapas en ¢l gasto en salud ¥ seguridad social que han sido condicionadas por
fos p de lacién del pafs, el d o y lidacién del Estado, la expansién
de las instituciones de salud y en menor parte por la influencia intemacional.

La primera etapa comprenderia desde mediados de los afos 20 hasta 1931 cuya
carmcterfstica es la de un gasto piiblico raquitico para atender a fa poblacién abicita y que se e
asignaba al Departamento de Safubridad; ¢l gasto y la i i6n rep ban alrededor de
0.25% dei PIB.

La scgunda etapa se inicia ¢n la época cardenista con la fundaci6n de la SSA y los
servicios de salud a los petroleros y ferrocarrileros y continuarfa en 1944 con la creacién del
[MSS to cual representaba un cambio cualitativo y cuantitativo de los servicios de salud en

ia con ¢l despegue industrial de México. Por esia época y hasta la primera mitad de
la década de los 50 1a SSA habfa consolidado su estructura hospitalaria de scgundo y tercer
nivel con un presupucesto de 0.5% del PIB.

La tercera ctapa se ubica entre 1957 y 1976 en 1a cual el IMSS increment6 B veces a sus
afiliados y 13 veces su presupuesto (con precios de 1970); cn tanto que a la SSA
se le asigné dnicamente el 0.75% del PIB,? alcanzando en 1970 poco més del 1%.

La cuarta y dGltima etapa se inicia en 1977, continda hasta el presente y ha estado

da fund 1 por la crisis financiera de la seguridad social, reflejo ésta, de

Ia crisis econémica del pafs.

Previa a esta etapa, durante ¢l sexenio de Echeverrfa, 1a seguridad socialt en 1970
increment6 su presupuesto a 2.87% del PIB y mds del 3% en los aflos siguientes hasta
alcanzar 3.64% en 1976; después vino el d ya d

4P1B. Sc refiere a Ia produccitn total de bienes y servicios en un afio dos en términos




En 1983 cl gasto total, en términos absolutos, apenas se podfa cquiparar al nivel que éste
tenfa en 1975; de hecho la crisis financicra del Scctor Salud queda instaurada en el sexenio
lopezportillista y continia hasta la fecha.

Muchos fueron los factores que d d on que la poblacién perdiera credibilidad en
¢l gobierno desde 1968, y que cuestionara la legitimidad del Estado; desde 1972 se
agudizaron los conflictos laborales y cada vez fue més cuestinado el Estado en la medida en
que la cobertura de las necesidades de Ia mayor parte de 1a poblacién no cran satisfechas, entre
éstas, la cabertura a la salud. Esto propicié que en 1973 se dictara una nueva Ley del Seguro
Social y se comenzara 1a etapa de la llamada "Solidaridad Social® como una respuesta
iegitimadora, mediatizadora y contenedora por parte del Estado al malestar social. También se
estructurd el primer Plan Nacional de Salud (1974-1976),

Estos programas solidarios de salud hicieron que los gastos en satubridad y seguridad
social un poco més d el sexenio de Echeverria. El primer Plan Nacional de
Salud (1974-1976) representa el inicio de la gestién tecnocréitica que busca racionalizary
optimizar la productividad de los servicios en detrimento de la calidad de los mismos, para
ello se pens6 en la unificacién de las diferentes instituciones de salud.

Durante el gobiemo de Lépez Pomllo a pesar de ta reduccién del gasto en salud, la
politica era extender la cobertura a la p 16 d do de Jleno a la gestion
tecnocrética del Sector Salud donde 1a premisa es optimizar el servicio con reduccién de gasto,

b d :onali

zar el si se abocaron a implementar inicialmente Programas de
Extensién de Cobertura de atencién primaria (PEC dc la SSA 1977) y posteriormente el
IMSS-COPLAMAR (1979) que abarca principalmente las dreas rurales.

El propésito de coordinar y unificar ¢l sistema de salud tiene como trasfondo el creciente
déficit fiscal y la intensificacién de la lucha de los trabajadores a partir de 1972. Este propésito
no se ha podido concretar a pesar de que ha tenido ciertos avances porque existe
fraccionamiento en el sistema, econémica y politicamente el IMSS ticne mayor peso especffico
dejando a la SSA sin posibilidad real de conducir el Sector Salud.

Para 1976, la crisis financiera y la devaluacién del peso frente al d6lar hicieron que el
gobierno firmara convenios con ¢! Fondo Monetario Internacional (FMI) que fueron
ratificados por Lépez Portillo y que dieron fugar al comienzo de la injerencia de dicha
instituci6n en la polftica econSmica y social de México.

Desde entonces Ia crisis pesa sobre 1a espalda de los trabajadores que han visto como su
salario se estanca con las polfticas guber les de ién salarial y como el gasto en
salud y seguridad social segiin p je de ién de los trabajad bajé de
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11.32% cn 1977 a 6.36% en 1981. Los difcrentes gobi -como ya 0 han
privilegiado todo prog de i6n de cob a 1a poblacién marginada (PEC, IMSS-

COPLAMAR, SILOSS, etc.), en un intento de legitimar al Estado al cual se le ha cuestionado
primero, por la crisis financicra y luego, por las iiltimas elecciones (1988) que se consideran

fraudol por alg; de 1a poblaci6
El siguiente cuadro muestra ¢l gasto proporcional que cada institucién gubernamental
dedic6ala i6n curativa y p iva de 1983 a 1988:
Cuadro 4
Propt del gasto de cada institucién dedicado a 1a atencién curativa y preventiva
1963 1983 1985 1985 1988 *1988
Curativa  Preventiva Cunativa  Preventiva Curaliva  Preventiva
Sccretarfa de Salug** 397 13.9 3R7 147 4.7 4.6
IMSS 49.5 L6 410 14 39.7 L2
ISSSTE 293 1.1 384 1.9 14.8 36

*  Presupuestado.
o Hasta 1984; de idad y Ast

Fuente: Carmasco y Provencio, 1988, p. 107

Esta crisis fue més aguda en 1982 y es dentro de este contexto que se implanté como un
derecho, la atencién a la salud mediante la enmienda a la Constitucién en 1983. El gobiemo s¢
propone como meta a cumplir: la cobertura universal y la unificacién del sistema de salud y
para lograrlo se cinco ias bdsicas:

Bl

1) Descentralizacién

2) Sectorizacién

3) Modernizacién administrativa
4) Coordinacién intersectorial y
5) Participacién Comunitaria

Con la descentralizacién lo que ¢l gobiemo persiguc en realidad es pasar a los estados
parte de la responsabilidad para atender la salud de la poblacién abierta. Con la sectorizacion

SSistemas Locales de Salud.



se¢ pretende que la SSA se constituya en el centro de pl i6 égica para api h

mejor los recursos y vigilar Ias normas de calidad de los servicios de salud y asf impulsar la
investigacién. La modernizacion administrativa dependerd en realidad del presup que se
fe asigne a la Secretaria de Salud y la capacidad politica de ésta para negociarlo. La
coordinacion intersectorial paradéji es una gia b: diffcil de lograr dado
que bién dependerd del presup que cl gobierno asigne para la solucién de los

diferentes problemas que tiencn que ver con la salud como son: la alimentacién, la vivienda, la
educacién, ctc.. De la participacién comunitaria se puede esperar mucho siempre y cuando se
1e permita a la comunidad realmente organizarse, cosa que no ha sucedido hasta ahora.8
Cémo se van a lograr las metas del Sector Salud y en qué medida Ia participaci6n de la
comunidad va a definir estos logros, es algo que tenemos que contextualizar deatro de un
marco polftico ¢ ideolégico. Para prender con mayor precisién lo que estd
dicndo en la actualidad d a los aitos del inicio de la crisis para identificar
tos diferentes enfoques tedricos que se han venido desarrollando hasta nucstros dfas.

6Estas cinco cstrategias instrumentales forman parte de los Objetivos, Metas y Estrategias Generales del
Programa Nacional de Salud 19684-1988,
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SEGUNDA PARTE: CONTEXTO ECONOMICO, POLITICO E
IDEOLOGICO ACTUAL

A principios de los afios 70, la visién fund. { econémica del desarrollo social
de la d&cada anterior, se modific6 y ider6 que [as rel entre crecimiento econémico
y necesidades bisicas tenian el mismo peso especifico dada su respectiva importancia, a
diferencia de la concepci6n anterior que asegumba que la satisfaccién de las necesidades
bésicas de la poblacién derivaba del crecimieato econémico, de donde se inferfa que las
polfticas sociales estaban sicmpre subordinadas a las polfticas productivas de
industrializacién.

El avance tedrico consistié ¢n que se empezd a prender que [os probl iales no

estdn determinad i por los probl econémi sino que deben
id como cntidades propias multicondicionadas, no sélo por p: ico

sino también por procesos politicos, histéricos, psicosociales, culturales, etc.. Fue cuando se

p ar como auté, y especificas las politicas sociales.

Este enf« bi6 br en los afios 80, cuando los efectos de la crisis, los
fracasos de pol fticas expansivas y redistributivas de algunas naciones, entre ellas México,
hicieron que surgiera una visién pesimist p a las Yy se emp on a

instrumentar polfticas que acufiaron nuevos términos como: “ajuste”, "crecimiento
sano”,"modemizacién”, etc., que sélo sirvieron y sirven para crear una cobertura ambigua a
la i6 émica y que implican dar prioridad al pago de la deuda en detrimento del
desarrollo econémico, hecho que se plantea come "inevitable®, para conformarse con tasas
mediocres de crecimiento econSmico revalorindose asf {a importancia de las relaciones entre

los probl iales y las polfti -
Ahora se afirma que ciertas metas iales se pueden al pese a la recesién
émica o del pobre imi del prod ional bruto (PNB)7, es decir, las metas

sociales se desvinculan relativamente de las metas econémicas, gracias a Ia "voluntad politica
de los gobiernos™ que pueden hacerlas posibles, "han adquirido una autonomia casi plena en
el campo de la teorfa” (Soria, Excelsior, ibid.). Esto tiene muchas implicaciones como
veremos mis adelante.

7Sc refierc a la produccion nacional mds | externas y cucntas de pago intema
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Segtin esta visién, ¢l modo mediante cf cual serd posible alcanzar ciertas metas sociales en
un marce de depresién productiva es por medio de planes, politicas, programas, estratcgias y
uso de recursos tanto humanos como materiales, definidos por el gobierno y su voluntad
politica hacia los grupos sociales desprotegidos y marginados de {a sociedad.

A fines de los afios 70 y pricticamente toda la década de los 80, los polfticos,
funcionarios y estudiosos de las ciencias sociales, han puesto su alencién sobre un nuevo
término: concertacién. Llama la atencién c6mo nuestro gobierno maneja el término, ya que los

idos de éste original "se refieren a la creacién de condiciones polfticas para el

pasaje de sistemas autoritarios a sistemas democréticos. Lo que se acord6 basicamente en

aquellas experiencias fucron las relaciones entre gobiernos civiles y fuerzas armadas, las

les e institucionales para el d llo del régi rl ioy de

4 P

garantias
pastidos, y cicrtas reformas minimas en fa estructura del Estado y sus relaciones con la
sociedad civil™ (ibid.).

Sin embargo, los contenidos de fos proyectos de concertacién que manejan pafses como el
nuestro en la regi6n latinoamericana, se refieren "a las politicas econémicas de corto plazo, a

ta regulacidén de precios y salarios y a la ereacidn de marcos institucionales y de
para el pr i de las relaci entre el Estado, los empresarios y ¢l movimiento
sindical” (#bid.).

Como vemos ni una ni otra de las visioncs contempla politicas sociales o metas nacionales
que tengan que ver con las necesidades de los grandes grupos marginados cntre los que
encontramos: la cobertura alimentaria, la cobertura de la vivienda, la atencién primaria de
salud, etc., para propiciar un descenso en la mortalidad infantil, en otras palabras, programas

de vivienda, programas de alfabetizacién o de servicios bdsicos en geneal, en un pafs como ¢l
nuestro donde ¢ 50% de la poblaci6n carece de alguno de eflos o de todos. Esto significa que
los intereses de los grupos de bajos recursos econémicos, marginados, no han sido tomados
encuenta p en los proy de cc i6 ional, a no ser de mancra
tangencial como COPLAMAR en 1977 o en ¢l nombrado Programa Nacional de Solidaridad
(PRONASOL) a principios de los aftos 90.

No obtante, creemos que existen posibilidades de instrumentar politicas y metas sociales
que sean significativas en cc como la que se enr i6n, pese a
que se ha visto que la crisis econémica actual, tanto como las politicas de ajuste adoptadas por
¢l gobieno para enfrentar dicha crisis, han repercutido de manecra adversa en la situacién

o,

social.
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Los indicadores cconémicos muestran una caida aproximada del 10% ¢n ¢l PNB per
capita, el salario ha sufrido un descenso de 28% de 1982 a 1989, ¢l desempleo generado por
la insuficiente absorcién de mano de obra en el sector agricofa y en el sector formal de la

hace que la poblacién dedicada a los servicios y sobre todo a la economia
subterrdnea, creando problemas sociales de dificil fucién, dado que la capacidad pam
crear nuevas fuentes de trabajo estd restringida por la misma crisis y porque la elevada tasa de
crecimiento de la poblacién hace que la parte econémicamente activa reclame empleos para su

subsistencia a cualquicr precio (el aumento del cjército industrial de reserva, es decir, los
desocupados, hace que se haga mis acentuada la demanda que la oferta de trabajo y ltos
salarios bajan); debilitdndose asf su capacidad de negociacién (CEPAL, 1989, p. 4).

Las consecuencias sociales de la crisis y de las pollticas de ajuste adn no pueden evaluarse
de manera ad da pero son pi p en cuanto afectan el poder adquisitivo de [os
lo que va a rep ir dir sobre

" v

salarios, hecho que impide una bucna
la salud.
En nuestro pafs se da una

1 il

en lo que resp a la nutricién, pese al deterioro

econd la disponibilidad de ali protéicos ha aumentado desde 1974-1976 y sin
embargo di i que el de estos ali sufrié un deterioro
entre 1984 y 1987, las personas de menores ingresos han substitufdo las protefnas por
carbohid y han suprimido en hos casos una de las tres comidas diarias por el
encarecimiento de los productos bisicos para ¢! mexicano como son [a tortilla y el pan (ibid.
p. 6).

Esto desde luego ticne repercusiones directas sobre la salud, en cuyo dmbito siguen
prevaleciendo las enft Jades infeccil i inales como primera causa de muerte infanti!

y paradéjicamente, ante la mayor disponibilidad de alimentos, la desnutricién ocupaba en
1982 cf octavo lugar de mortalidad infantil en México, en nifios menores de | afio (SPP,

DGE, Tabulaci6én nim. 8, Defunci G les, 1982).

Ya en 1984 sc advirtié por primera vez, que la tasa de mortalidad habfa aumentado de
5.2% a 5.4% y que las defunciones "por avitaminosis y d icién sc i de37a
49 por cada 100 000 nacimi vivos y registrados entre 1979 y 1982; en ello contribuyd

también la menor calidad de los servicios ptiblicos de salud al hacerse un uso mds intensivo de
ellos por efectos de Ia crisis” (ibid. p. 8).

Enuna lizada por el Insti Nacional de Nutricién Salvador Zubirdn (INN)
de la Secretarfa de Salud se encontré que los casos de desnutricién severa en las zonas rurales
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del pais, aumentaron ciento por cicnto en los iltimos 15 aflos y se calcula que en el campo el
50% de los nifios padecen alglin tipo de desnutricién (La Jornada, 23-10-90, p. 9).
México es un pafs con una cconomia mixta donde la inversién publica y privada
determinan ei nivel de actividad econémica y el volumen de ocupacién, sin embargo, la crisis
dial ha iado que disminuya dicha actividad con sus resultados 16gicos, la
desocupacién laboral con sus consecuentes daiios a la salud.
Como se ha visto, la situacién de la salud en México estd estrechamente ligada al

prop

desarrollo de la cconomfa y ésta a su vez, es la base sobre la cual se construyen las poljticas
sanitarias que le permiten al Estado mexicano ofrecer cobertura a la poblacién que, por
escasos recursos econémicos, no participa de los beneficios de Ia préctica médica privada o de
[a atencién médica que brindan las instituciones de seguridad social.

En la década de los 70, México formaba parte de un grupo de 87 pafses del llamado
"Tercer Mundo” cuyas poblaciones alcanzaban los 1 774,3 mitlones de habitantes, los cuales
representaban el 48.5% de la poblacién mundial y cuyos ingresos {luctuaban entre los 60 y 1
160 délares del PNB per capita (a precios de mercado de la época B si se sacara el promedio
catre los que percibfan 60 d6lares y tos que percibfan | 160 nos darfa la cifra de 319 délares
de PNB per capita). Estos datos se compararon con ¢l ingreso de los pafses altamente
desarrolladas como Estados Unidos de Norteamérica que forma parte de 21 pafses capitalistas
desarrollados cuyas poblaciones constaban de 635.1 millones de habitantes que representaban
el 17.3% de |a poblacién mundial y la que disfrutaba de un PNB per capita de 2 650 d6lares
anuales. Esta situacién nos muestra que México puede situarse dentro de la mitad més pobre
de la poblacién mundial. '

En lo que respecta al total de la poblacién, Méxi ba a mediados de 1970 con 50
670 000 habitantes; a mediados de 1980 con 77 938 000 habitantes y en el tltimo censo
(1990) los datos preliminares nos dan un total de 81 140 922 habitantes. Esto significa que la
tasa anual de imi blacional ha f1 do de la década 1960-1970 de un 3.5% a un
2.5% en la década de IWO 1980, y a un 2% cn [a década de 1980-1990 (Padilla, E., 1980)
(INEGI Censos 1990). Este aumento de [a poblacién sitia a México entre los 5 pafses del
mundo cuya tasa de imi blacional més aprisa.

Pafses como México, ticnen que aumentar su PNB para poder absorver ¢l fuerte aumento
poblacional que tienen, sin que el desarrollo se vea mermado por este aumento de poblacién

8En 1979 ¢l salario mnimo en México girba atrededor de los 3 600 pesos o 158 détares mensuales.
Aproximadamente ¢l 35% de las fumilias se encontraban por abajo de los niveles considerados para {a pobreza
(*Ifnca de pobresa®).
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ya que de otra manera se seguird observando el fendmeno de la década de los afios 70, que
consistié en que aunque ¢t PNB del pats crecié 7.2% ¢l aumento de poblacién de 3.5% no
permiti6 que el producto nacional bruto (PNB) per capita aumentara su valor absoluto sino su
valor relativo ya que si restamos al aumento det PNB de 7.2% ¢l porcentaje de poblacién de
3.5% cn el mismo periodo, tencmos que cn México aumenté sélo el 3.7% el PNB que
también significa un menor desarrollo por el creci de la pobl

Ademés de todo lo anterior, e pafs muestra una clara tendencia descendente en su tasa de

desarrollo ico, que abvi rep! en ¢l sector salud puesto que éste no sélo
ticne que enfrentar las vicisitudes que propicia un presupueslo restringido, sino también c!
problema de un fuerte aumento de fa poblacién que le¢ impide una cobertura adecuada a la
salud.

Ya quedé establecido que ¢l numento de 1a poblacién asi como el lento crecimiento de fa
economia son factores que determinan el desarrotlo econémica del pafs; otro elemento que
faita seiialar es cl papel poco dindmico que desempeiia el comercio exterior en nuestra
economfa (en la actualidad se espera que esto cambic al firmarse el Tratado de Libre Comercio
(TLC)), que ha perdido dinamismo debido a la influencia de factores externos ya que las
exportaciones tropiezan con las fluctuaciones de los precios pam sus productes en et mercado
internacional donde éstos se vuelven menos competitivos por el atraso de ta agroindustria.

Esto tiene graves ias para el bi de la poblacién en donde poco menos de
Ia mitad vive de la agricultura, cuya productividad es muy baja; el campesino produce

aproximadamente e} 20% de lo que produce el obrero, hecho que nos explica Ia pobreza que

se vive en el medio rural y nos ¢l gran desequilibrio estructural entre ocupacién e
ingreso.
Este desequilibrio ha propiciado cl fené ig! io del campo a la ciudad dando
como resultado un fucrte crecimiento urbano con todas Jas implicaciones que esto acarrea;
i irregul marginacion, d pleo, deli ia, insalubridad, b
etc., todo esto, ficl reflejo del desarrollo ico ya que la racién industrial y el

desarrollo del comercio son factores que determinan esta migracién que supone mayor
participacién de hombres y muj en las actividades Smi mayores ing! que en
i campo, etc..

Podrfamos suponcr que esta mayer participacién de 1a poblacién elevarfa el ingreso recal

per capita, pero como ya quedd establecido anteriormente, no es asf, ya que si al PNB real le

restamos la tasa media anual de crecimiento poblacional nos dard un PNB per capita

15 crnas N d

sélo pi iendo cn estos criticos de la economfa mexicana que
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la tasa de imicnto del PNB real, que se redistribuya el ingreso adecuadamente se
podr& neutralizar el gran crecimiento de la poblacién, Ya se observé en el perfodo
comprendido entre 1963 a 1972 como "el PNB real creci6 en promedio a una tasa de 7.1%,
pero como la poblacién crecid a una tasa media anual de 3.5%, ¢l PNB per capita real
aument$ el 3.6% como promedio anual y la tasa de desarrollo fue de 2% como tasa media
anual® (Padilla, op. cit., p. 27).

Esta dependencia de [a fa con fl y profundos desequilibrios ha
generado por més de 50 afios una distribucién desigual delarig ional que ha reducid
al imo el poder adquisitivo de los salarios de grandes sectores de la poblacién. Cabe

Tenes &

seiialar que a partir de 1982 la d gira fund; 1 Irededor del
compromiso polftico de México con ¢l Fondo Monetario Internacional (FMI) y con el Banco
Mundial (BM) ya que son en la actualidad estas fuerzas polfticas las que definen {a economia
del pafs, ¢l compromiso del pago de la deuda hace que la politica gubernamental se centre en
¢l recorte presupuestal de programas de vivienda, cducalivos y del sector salud; incremente
los impuestos y congele los salarios.?

Si atodo csto le la mata di del ingreso, concentrado en una élite que

&

especula con la riqueza en lugar de invertirla, que se ubica en drcas geogrificas reducidas del
pafs, lo que crea grandes descquilibrios regionales que se traducen en zonas de altos niveles

de desarrollo, présperas; en contraste con zonas deprimidas, con un gran atraso en su
economfa, aparte del gran atraso de la agricultura y consecuentemente de su poblacién, vemos
que existen graves consecuencias sociales que ubicaremos sélo a partir de la crisis econémica
de 1982-1985.

"Desde 1982 México vive una crisis econémica sin precedentes en cuanto a su gravedad.
La crisis ha tenido sin duda, consccuencias importantes en los niveles de vida. La impresién

generalizada es que los actuales niveles de vida de grandes proporci de la poblacién se
han deteriorado fuertemente® (Lustig, op. cit., p. 421). Si bien es cierto que México ha tenido
un alto crecimiento econémico desde hace 50 aiios y pese a que los diferentes gobiernos se
han preocupado de diferente manera en las 4reas de educacién, seguridad social y satud, al
final de la década de los 70, en el pafs ain cxistian serias deficiencias en ¢l bienestar de la
poblacién que se han venido agravando hasta [2 fecha (1991): a una década de! afio 2 000.

9E1 Sceretario de Hacienda y Crédito Publico decland en 1990 que *Luos ingresos adicionales que lleguen al pafs
por concepto de la venta de petrdlco. como consecuencia del conflicla en ¢l Golfo Pérsico, no se wlilizardn pam
incrementar e} gasto pdblico, sino para aumentar los fondos de tesoresia y d. a el

de la dewda jnterna® (Excelsior, 25-08- 1990},




La situacién respecto al ingreso de 1a poblacién mostré que en 1977 aproximadamente ¢l
35% de los hogares tenfan ingresos inferiores al salario minimo vigente (alrededor de 120
délares por mes) y que de estos hogares, la mayorfa eran de campesinos, trabajadores

agricolas y miembros del d inado "sector informal®, comerciantes en pequeiio y
servidores personales; ¢n las zonas urbanas,

El Instituto Nacional de la Nutricidn cncontrd que en 1979 cerca de 19 millones de
personas estaban desnutridas, de las cuales 13 millones vivian en el campo. En 1981 la tasa
de mortalidad infantil se calculé en 50 por cada mil nifios nacidos vivos lo que situé a México
por encima de otros pafses con ingreso per capita inferiores como Paraguay y Malasia por
cjemplo. El 12% de los nifios nacidos tenfan poco peso al nacer, proporcién mayor que en
otros pafses con ingresos bajos como Panamd y Colombia, y en 1982 la octava causa de
muerte en nifios menores de un afio fue las deficiencias de la nutricién (INEGL, op. cit., p.
49).

Diversas encuestas realizadas en el Instituto Nacional de Salud Mental revelan que ¢l 10%

de los niflos p trastornos les o de la conducta y que el 40% de los pacientes

que acuden a Ia consulta externa de salud mental son niiios (Soberén, 1988, p. 157).

En 1978, por la concentracién geogréfica de los servicios de atencién a la salud se estima
que ¢l 45% de la poblacién no contaba con los servicios que prestan las instituciones
gubermamentales que son servicios gratuitos o semigratuitos; y los recursos presupucestarios
fueron asignados excesivamente a los servicios de atencién de tercer nivel, hospitales de

ialidades que ienden menor idad de personas que los de atencién
de primer nivel que uencn mayor demanda y siempre estdn saturados (85%.primer nivel, 12%
scgundo nivel y 3% tercer nivel).

Para 1980 la tasa de anal{abetismo era de 15% que si sec compara con ¢l 22% de 1970
muestra un mejoramiento substancial pero que dista mucho de alcanzar un nivel aceptable para
un pafs que como México ha promovido la alfabetizacién. Por iltimo, se calcula que en 1980,
¢l 22.3% de viviendas no contaba con ningiin servicio, ¢l 50% no tenfa agua potable ni
drenaje y el 25% no tenfa luz cléctrica.

‘Todo lo anterior nos muestra que a pesar del crecimiento y desarmrollo sostenido en México
desde 1a década de los 40 y pese a que los servicios sociales se han expandido, antes de que
se iniciara la nueva crisis de 1982-198S5, ciertas necesidades bésicas de la poblacién adn no
estaban satisfechas.

El papel que el gobierno mexicano ha tenido y tiene que desarrollar en el drea que nos
ocupa, la atencién estatal a {a salud de la poblacién, est4 fnti ligado en origen y
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evolucién al desarrollo global del pafs por una parte, y por otra, al desarrollo y evolucién de la
conceptualizacién del proceso salud-cnfermedad y a la priclica médica en ¢l pafs; ya que ¢stas
han influfdo y siguen influyendo en las politicas de salud del Estado Mexicano como lo
demuestra el "Programa de Desarroflo Rural Integral”, ¢l "Programa de Extensién de

Cobertura®, el programa "IMSS-COPLAMAR" y actual ¢l "Programa Nacional de
Salud 1990-1994" cuya gia fund Jesla ién primaria de salud (APS).
Estos programas, como veremos més adelante se fund ctt los principtos de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que a su vez resultan del anétisis de la situacién
mundial, tanto econémica como social y tratan de modificar las condiciones materiales de vida
hacia quienes van dirigidos. Reitcramos que 1a atencién a la salud por parte del Estado
M yla ién de sus politicas de salud no tas podemos destigar del desarrollo
econémico y social, es decir, del momento histérico concreto ya que &ste tiene diferentes
aspectos de tipo coyuntural,

Como ya se ha mencionado, la mayorfa de la gente pobre se encuentra en el campo,

enlos icipios agricolas pobres y en las dreas marginadas de las cuidades en
los scctores urbanos de menores ingresos P por trabajadores informales, es en
estos grupos donde los efectos de la crisis econdmica son més notorios.

En el campo los ingresos proviencn de la venta de 1a fuerza de trabajo (mano de obra) y
del producto de la ticrra, 1o que hace que este ingreso dependa en dltima § ia, del empl
y los salarios agricolas por una parte y de a produccién y los precios, por otra.

Esta crisis también toca a los sectores utbanos de la clase media cuyo retroceso en sus
ingresos se ha generalizado y se trad en la af ién dc sus bradas formas de
vida, abandonan por ejemplo la utilizacién de ln medicina privada por los hospitales piblicos
o bien 1a utilizacién de las instituci de seguridad social como ¢l IMSS ¢ ISSSTE que
anteriormente no frecuentaban a pesar de tener derecho, el cambio de sus hijos de escuclas
privadas a piblicas, postergacién de i o de i6n de bienes bles e
inmuebles, etc..

El costo de la canasta béisica alimentaria para una familia tipo, ocupaba alrededor del 30%
del salario minimo a principios de 1982 ilegando a ocupar m4s del 50% en 1986 (Lustig, op.
cit., p. 433) y cn 1a actualidad resulta més gravoso no sélo para los grupos mencionados sino
también para las familias con ingresos medios; 1o que es un indicador de la pauperizacién de la
clase media.

Con base en una encuesta realizada en 1983 por el Instituto Nacional del Consumidor se
observé que hubo un descenso en el consumo de fodos los alimentos, excepto las tortillas, en
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familias cuyo ingreso fue menor a dos salarios mfni Se substituyeron las pi

les por carbohid En una scgund lizada en 1985 los resultados fucron
semejantes. En 1o que respecta a la salud, ed ién y p i soctal, se ha
observado que los efectos de la crisis econémica sobre la salud se refiejan a largo plazoy que

q

existe una correlacién significativa en té entre d pleo ¢ indicadores de

salud tanto ffsica como mental. Indicad globales nos r que hay deterioro en los
estdndares de salud, por ejemplo, nos encontramos que en 1983 entre las primeras 10 causas
de muerte cn niflos menores de un affo estéin las deficiencias de la nutricién (INEGI, 1983, p.
49).

Respecto al comportamiento social se ha observado que los actos criminales relacionados
con la obtencién de biencs materiales ha aumentado, es decir, que los robos reportados en cl
D.F. en el periodo de 1977 a 1981 tenfan un incremento anual de 3.7%; en 1982 aument al
9% y en 1983, cuando la crisis hizo que el PNB tuviera su peor cafda, la cifra sc elevé al 65%
(Lustig, op. cit.,, p. 434).

Baste comparar las tasas de crecimiento del PIB para darnos cuenta de por qué 1982-1985
se consideran afios de crisis sostenida (ver Cuadro 5):

Cuadro 5
Evolucidn del producto interno bruto, tasas anuales de crecimiento, México 1981-1985
1981 1982 1983 1984 1985
mB 8.0 -0.5 -5.3 s 27

Fuente:

de F ion y F Cuentas Naci y Banco de México, Indicadores del
Sector Industrial (diversos nimeros).

Esta crisis se ha configurado dentro de un marco de deuda externa, déficit del sector
publico, inflacién, etc., que han hecho pasar a un scgundo término la produccién y
fund ) el bi de la poblacién. Esto ha tenido un costo social y polftico como

(TR ]

se vi6 en las elecciones del 88 y en las movilizaci de trabajad: enla

En 1982 fue necesario que el gobiemo hiciera ajustes buscando principalmente el logro de
metas macrofinancicras del déficit piiblico, sector externo, y reducir la inflacién dejando en
segundo término la creacién de empleos y el bi social tan doen el di
politico.
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"Crecer y pagar” como estrategia gubernamental, ha generado que en los estratos de la
blacién que han registrado severas disminuci en sus niveles de ingreso, la alimentacién

esté cambiada en detrimento de su salud ya que todo lo que sucede en el campe de la
alimentacién tiene un impacto sobre los niveles de salud de 1a poblacién en forma directa. Esta

politica también propicia el deterioro y i cn la calidad y en la cantidad de los
servicios puiblicos de salud resul de la reducci6n del gasto asignado a la idad social
y a la salud.

Las politicas de salud del Estado Mexicano se han caracterizado desde los afios 40 por
atender solamente a una fraccién de la sociedad, favoreciendo particularmente a los
trabajadores de la industria y del Estado; poblacin que sc ubica en las zonas urbanas donde
sc¢ concentra la mayor parte de los fi i iales yt del sector salud
lo que da por resuitado que para gran parte de la poblacién los servicios de salud del sector
piblico no scan accesibles tanto geogn’nfca como i te, no hay disponibilidad,

ficiencia y inuidad; ¢l model de i6n a la salud es costoso ¢ incongruente
con Ias necesidades de salud de la poblacién ya que supone escasos beneficios sociales.

Respecto a los programas p: ivos predominan los de i izaci y control de
vectores sobre el resto de los recursos preventivos, que si bien es cierto han obtenido

importantes victorias, esta estrategia tiene varias limitact si no se P de la
educacidn para la salud y sobre todo del mejoramiento de las condiciones materiales de vida
de 1a poblacién.

La multiplicidad de pi y planes i entre las instituci sobre un mismo
campo © pmblcma aunado a los cambios sexenales que interrumpen la secuencia
p i piden la i6n dc los planes y fragmentan las acciones del sector
salud.

Ante este panorama y considerando que el modelo mé&dico actuat -el curativo- no resuelve
los problemas fundamentales de salud del pafs ya que siguen persistiendo como primeras
causas de muerte las fas, g ilis, y otras enft dades diarreicas que hacen

id el ag i del modelo vigente, incapaz de elp fud-cafe dad

en México, el gobierno actual trata de dar solucién a todo esto, por io menos a nivel
declarativo, con el Programa Nacional de Salud 1990-1994. .




TERCERA PARTE: EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1990-1994

Las polfticas nacionales de salud varfan segin sea el sistema polftico, econémico y social
del pafs que las instrumenta. México es uno de los muchos pafses que han establecido planes
para organizar sus sistemas de salud, con objetivos y metas bien definidos, apoyado en los
distintos tipos de servicios e instituciones de salud con que cuenta.

La Secretarfa de Salud por disposicién legal ¢s la coordinadora del Sistema Nacional de
Salud y asume funciones normativas, dc asesorfa y de evaluacién. Este Sistema Nacional de
Salud estd integrado por los servicios de salud y asistencia de las entidades del sector piblico,
de los gobi les y icipales y los que proporcionan los sectores social y privado
cuya incorporacién al sistema se lleva a cabo mediante inducci6n y concertacién.

Este Sistema de Salud dirigido por el Estado incluye dlsllntos tipos de servicios: local, de
distrito y central. En cl primer tipo los de la i
primaria de salud (APS) y est4 represeatado por los Centros de Salud T-1, T-Ii, T-IiI, los
Sistemas Locales de Salud (SILOS), etc.; en el segundo tipo se encuentran la Oficina de Salud
o Jurisdiccién encargada de coordinar todos los asuntos de sajud de la misma e incluye
hospitales, laboratorios, servicios de Higiene y Escuclas de Enf fayp édi ¥ por
dltimo, a nivel central eslA la Secretarfa de Salud que se ocupa de dictar los Planes de Salud,
planifica las los servicios ¥ tas instituci de salud les y
de ciertos servicios del medio ambi hospitales g les y de especialidades, etc.,

se estd do de impl la

P

ol

™

Como este modelo no ha d ado su
d lizacién desde el io pasado para que cada estado o jurisdiccién defina sus

estrategias de salud segin sus realidades especificas pero sin abandonar la politica
especificada en ¢l Programa Nacional de Salud (OPS/OMS, 1981), normatizado por la
Secretarfa de Salud.

El Plan Nacional de Desarrollo dc este perfodo gubernamental segdn 1a Ley de Planeacién
vigente en ¢l pafs, fue publicad ¥y enél ap el Progr Nacional de Salud
1990-19%4 que mcluye Ia pamcnpaclén de Ia medicina pdblica, la social y {a privada.

Este prog ye la gia operativa de!l Sistema Nacional de Salud para
yjetivos y metas di; a nivel interacional por la OMS y con las cuales estd
id pafs; este progi bién es una gufa para usar racionalmente los

q
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de salud exi en

recursos materiales y humanos para intentar resolver los pr
México.
“describe los lineamientos programiticos en las dreas de fomento de la cultura de ia salud,

;8

acceso universal a los servicios con cquidad y calidad, pr y control de enfermedades
y accidentes, proteccidn del medio ambiente, saneamiento bésico, regulacién del crecimiento
demogrifico y asistencia social, asi como los correspondi al ord icnto de las
respectivas actividades de apoyo, incluidas aquelias que contemplan aclividades futuras”.
(PNS 1990-1994, p. 3)

Para poder implementar este Programa fue necesario ctaborar un diagnéstico situacional

para destacar las causas principales de daiios, analizar la magnitud poblacional, tasa de

crecimicato, distribucién espacial de esta poblacién y posicién por grupos cté: esto
dltimo para tener clementos para dar cuenta de las fsticas epidemiolégicas principal
de 1a poblacién.

En este Programa se toma en cucnta la influencia que han tenido sobre la salud, factores
dici: como la ed i6n, la vivienda y el ambiente, asimismo se destaca lo relativo
al fortalecimicnto de los SILOS y aborda lo referente a la modermizacién administrativa, Ia

P

i6n i 1al y 1a particif [ ia.

descentralizacién de los servicios, la coordi
Cubre los rubros correspondicntes a fa atencién prioritaria a grupos marginales que son

los mds vulnerables y a regi menos protegidas, fund; Imente las rurales, liand

fa cob ¢ impl do la eficiencia del modelo de i6n a la salud que enfatice la

P

atencién médica de primer nivel.
Se intenta aumentar la capacidad de servicio mediante a rehabilitacién de las instalaciones,

fesional, siendo la pr 16

Ia mejoria en I gestién y participacion de personal no pr
fundamental que los servicios estén orientados a fomentar [a salud, a prevenir las
enfermedades, a restaurar la salud cuando sc haya perdido y a rehabilitar a los incapacitados
fisicos 0 mentales.

En general el Programa Nacional de Salud se desarrolla de la siguiente mancra: Respectoa
la evolucién demogréfica, el Instiluto Nacional de Estadstica, Geografia e Informética de la
S ia de Prog; i6n y Presup (INEGI) reporta en los resultados preliminares del
X1 Censo General de Poblacién y vivienda al 12 de marzo de 1990, que la poblacién total del
pais ¢s de 81'140,922 habitantes de los cuales 41'262,386 (50.9%) son mujercs y
39'878,536 (49.1%) son hombres ¢sto nos lleva a concluir que el crecimiento en la dltima
década fue de 23% y que el pafs ha duplicado su poblacién en los iilti 25 afios.

P




Ya en 1988 s estimé que ¢l 66% de la poblaci6n vivia en zonas urbanas y 34% en el drea
rural y que el 37.5% cran menores de 15 ailos.

Sobre estas bases y al mejores condici de salud y bi por
el pals a través de su desarrollo histérico, que ha permitido una transicién epidemioldgica y
demogrifica ble que se ha izado por una cvid Jisminucién de la tidad

iniciada en la década de los aiios 30, que ha llevado a Ja poblacién a aumentar su esperanza de
vida de los 40 a los 67.1 aflos durante el perfodo comprendido entre 1930 y (989; la
S ia de Salud impl el Programa Nacional de Salud 1990-1994 que contempla
estos datos encontrados durante su andlisis situacional de salud en México.

Mortalidad y Morbilidad

Monalidud.- En 1988 imad 7 de cada 10 i s residfan en localidad urbana,

P

los 3 restantes en el 4rea rural pero con una dispersién tal, que un 14% de esta poblacién estd
distribufda en 110 mil localidades con menos de 500 habitantes cada una lo que representa una
seria dificultad para conocer su situacién de salud y en ia, atender [a d ia de

servicio de manera adecuada.

Sin embargo, se conoce la mortalidad general, que como indicador extremo de los dafios
nos permite conocer el nivel alcanzado en salud. Esta ha descendido en forma notable como se
observa en el siguiente cuadro (6):

Cuadmo 6
Mortalidad, por ¢ada § 000 habitantes, México (1930, 1950 y 1986)

Ao 1930 1950 1986

Mortalidad 26.0 16.2 5.0

Fuente: Programa Nacional de Salud, 1990-1994, pp. 7-8.

Asimismo, en 1950 las cnft dades del los accid: los fignos y
las enfer dad t | p 9.8% del total de fallecimientos, en tanto
que en 1986 ¢sa proporcién fue de 32.7%. Las cnfermedades infecciosas en cambio han ido
descendiendo pese a lo cual ind pando un lugar rel entre alg grupos y

regiones del pafs. En 1950 los accidentes representaron 2.9% del total de las defunciones
ocurridas en ¢l pals, cn 1986 representaron el 10.9% ubicdndose cn el segundo lugar de
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montalidad general con una tasa de 55.1 por cien mil habitantes. Esto nos muestra los efectos
de la industrializacién en un pafs del tercer mundo como es el nuestro.
La mortalidad de menorcs de § aiios es uno de los indicadores de salud de mayor

4 o

sensibilidad para medir las conc

]

y émicas p enlap
En general la mortalidad infantil ha bajado y sc supone que ésta se puede reducir ain més si se
hace énfasis cn 1as acciones de prevencién y fomento de la salud (ver Cuadro 7)

V1 onid

Cuadro 7
Tasas de Mortalidsd, México 1986
Lugar Enfermodad D i ), Li
1 Enfermexdades cardiovasculares 51041 64.2
ey Acdidentes 43 814 55.1
3 Tumores malignos 36053 453
& dades i i i inal . 372
El Diabetes Mellitus 23239 29.2
;4 Influenza y Neumonfa .- 270
T Afecciones on cf perodo perinatal 19320 27.0
L Enlermedades cerebrovasculares 17811 22.4
L4 Cirrosis hepdtica 16 090 202
w Homicidios .- 200

* Tasa por cada 100 000 habitantes
.. Datos no disponibies

Notz:  La hipertension anerial de acucrdo a cstudios pitolo, aparcce como factor de ricsgo cn 39% de las
detunciones en que 1a causa biisica cs un padecimiento cercbrovascudar, sc calcula que ha pasticipado cn
dos mil de los 23 mil fallecimicntos por disbetes mellitus ocurridos durunte 19866,

Fuente: Este cuadro fue claborado con base cn los datos que aparccen en el ngmm: Nadmul de Salud 1950-
1994 p- 8 Liama la atencién que no se den cifras sobre les, fa
¥y ¥ los homi

Morbilidad.- Pese a cicrtas deficiencias que ain existen en cvanto a calidad, cobertura y
confiabilidad de las cifras de morbilidad, es un hecho que en los dltimos aiios se han logrado
avances; enfermedades que se han evitado o dismi

fdo por la v como la
poliomielitis, tosferina, etc., demuestran el impacto favomble de las estrategias del Programa
Nacional de Inmunizaciones, sin embargo, ¢l tétanos todavia representa un problema de salud
piblica, ia tuberculosis précti se ha est do ya que su descenso es poco
pronunciado y en 1990 ¢l pi6n tuvo una cl i6n inusitad:




PSP

El SIDA por su importancia ep
do una tendenci di entre 1982 y 1989, por cjemplo, en septicmbre de 1989 se
habfan registrado 2 937 casos de los cuales 32.5% se concentraron en ¢l D.F. micntras que en

es un scrio p de salud piblica y ha

Nuevo Leén, Coahvila y Baja California acumularon entre los tres el 13.7%.

En cambio la blenorragia registré un decremento de 34% cn ¢l perfodo de 1980 a 1987 y
la sifilis pasé de 13 a 7 por cada cien mil habitantes. Liama la atencién que en los tiltimos afios
el paludismo ha mostrado una tendencia ascendente ya que en 1983 sc registraron 75 029
casos y en 1989, 116 238 con una tasa de 140.6 por cien mil habitantes. El dengue, ha

una tendecia d d 1a brucclosis atin fi ia elevada en ciertas
entidades federativas. La rabia dencia de desplazarse hacia las 4reas rurales

concentradas y a las suburbanas. La lepra parece cncontrarse bajo control, en 1988 se
notificaron 303 casos con una tasa de 0.4 por cien mil habitantes. Se notificaron anualmente,
pese al subregistro, 200 mil casos de picadura de alacrin de los cuales 200 fallecieron; la

leishmaniasi dnea se j 6. 1a enfermedad de Chagas atin prevalece en la vertiente
del pacifico.
Las enfermedad. 6nicas e invalidantes como la hipertensién arterial, la artritis y la

diabetes mellitus en la poblacién de 15 afios o mds, tienen una prevalencia de 11.2 por cada
cien habitantes siendo mayor entre las mujeres, 13.7 por cada cien habitantes, contra 8.5 para
porlaE Nacional de Salud en

tind

1a poblacién masculina, segiin la informacién
1987 (ibid, p, 12).
Los accid y violencias afectan predomi a la poblacié lina con una

incidencia de 2 por cada cien habitantes contra 0.9 para la poblacién femenina, siendo el
grupo de edad mds afectado, entre los hombres, el de 25 a 34 afios.

Las enfermedades b dentales son un probl de salud piblica en casi todo México,
ocupando las caries dentales el primer [ugar ya que afecta al 90% de los mﬂos mayores de 10
affos y en la poblacién de mis de 40 afios més del 50% requiere de p i

Respecto a la nutricién se sabe que en México existen 2.6 millones de nifios menores de 5

aiios que presentan alglin grado de desnutricién. La forma aguda afecta al 15.1% de esa
blaci i que la crénica o créni dizada afecta al 2.3% de este grupo de cdad,

alcanzando al 4.1% de los niflos del sureste del pafs. La obesidad es otro prablema de
nutricién que en 1988 di6 una prevalencia de 14.6% en las mujeres en edad fertil que equivale
a més de tres milloncs de personas, en la poblacién menor de 5 afios el 4.4% se puede definir
como obesa.
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Sobre los accidentes y enfermedades laborales existe poca informacidn, pero se ticne la

del IMSS que seiiala que cn 1989 sc registraron 639 928 accid: laborales y se di
16 279 incapacidades permanentes,
Segiin la E Naci 1 de Adicci lizada en 1988, 22.8% de la poblacién

consumfia tabaco; 25.8% refiri6 haber fumado pero no tener el hibito y 45.4% manifesté que
nunca habfa fumando; 12.7% ingicre algiin tipo de bebidas alcohélicas por lo menos una vez a
la semana; 14.5% lo hace de una a tres veces por mes; 18.5% de manera ocasional y 54.3%
no [as consume; 4.3% del universo analizado ha consumido drogas cuando menos una vez, la
mariguana es la droga con mayores fndices de consumo seguida por los tranquilizantes o

d e inha! "Los homt principalmente mariguana e
inhalantes mientras que las mujeres se inclinan hacia las drogas médicas” (PNS, op. cit., p.
14).

Estas adicci P un probt de salud individual y social ya que repercuten
sobre familia, trabajo, economia y propician la produccién de accidentes y violencias
afectando a fa sociedad ca su conjunto. Su atencién es prioritaria porque afecta también [a
salud mental de los consumidores (ver Gréfica en la pdgina siguiente).

Nuevamente encontramos que se repite, lo que desde principlos de siglo se vicne
de salud mental, es

observando; que no se conoce con precisién [a itud de los pr
decir, que en este andlisis situacional de salud, los problemas de salud mental quedan
permiten deducir que 10%

sty

nuevamente relegados y se seiiala sélo que "los datos disp
dela pohlncnén cstard afectada en algin momento de su vida, Se estima que la frecuencia de
las g P is funcionales (esquizofrenia y [ is afectivas) cs cercano al 1% y, lade

ds I imad; te de un 2%; similar a la de enfermos de epilepsia” (ibid,
pp. 14-15).

Se adelanta que existe informacién indicadora de que este tipo de enfermedades ird en
aumento, debido a que miltiples factores como el incr de la urbanizacién, ¢l
desempleo, la pobreza y las tensiones crecientes de la vida cotidiana, hacen que sean més
frecuentes. Por dltimo, los desastres propician o precipitan desajustes mentales asf como

lesiones y muertes por lo que urge adoptar medidas tendientes a evitar o su
presentacidn.

Este documento seiiala que entre los f: dici principales de la situacién de
salud de la poblacién se ran la ed i6n, la vivienda y el ambiente asf como la
disponibilidad de los servicios de salud y aunque menciona el contexto econémico y social
precisando la relacién del bi $mico y el estado de salud, evade abordar este punto
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afondo y se conforma con decir que "La experiencia de México en los dltimos afies muestra
que es cvitable, o al menos puede modificarse, la asaciacién entre los decrementos del
praducto interno bruto y los del acceso de los grupos mds vulnerables a los servicios de salud
“(ibid., p. 15).'0

Los bajos niveles educativos de fa poblaci dos a la insufi

de los servicios de
vivienda y cl deficicnte saneamiento ambicntal, pese a los esfuerzos gubernamentales,
explican de alguna manera y en forma parcial la persi ia de enfermedades infecto
contagiosas y ¢l crecimiento de las crénico degenerativas. Ante esta situacién, ¢l Sistema
Nacional de Salud sc erige como instancia responsable de armonizar programas y servicos de

salud que se llevan a cabo en dependencias y entidades de la admini i6n puiblica; federal
y tcs, de p fisicas o ies, de los sociales o privados, con la finalidad
de hacer efectivo el derecho a la pi i6n de la salud consagrado en cl artieulo 4o. de la

Constitucién Politica Mexicana.

En 1989, la cobertura potencial, que no real, de los servicios de salud llegé
aproximadamente al 94% del total de 1a poblacién del pafs, 54.6% cs derechohabicnte de
alguna institucién de scguridad social (IMSS, ISSSTE), 35.1% es atendida por instituciones
para poblacién abierta (SS, DDF, Cruz Roja, IMSS Solidaridad, etc.), 4.3% es atendida por
servicios privados y 6% no tiene acceso a las instalaciones permanentes del sistema,

Lo que llama 1a atenci6n en este anélisis situacional de 1a safud en México llevado a cabo
por la S.S. es que para dar los porcentajes anteriores se basen cn cifras concretas en lo que
respecta a las personas dercchohabientes, no asf en las personas que solicitan los servicos

abiertos que mantienc la propia S rfa y otras instituci como el DDF., Asl se dice que
al final de 1989, Ia poblacién total amparada por ¢l IMSS fue de 36 150 409 derechohabientes
y que en ¢l ISSSTE al inicio de 1989 la poblacié d dfa a 7.7 millones de
personas. Después a manera de excusa por esa dcﬁcwncm administrativa sefiala "Es diffcil
establecer con precisitn los 1fmites de los universos poblacionales, debido a deficiencias en
los si de informacién y a la exi ia de superposici de los servicios piblicos, de
seguridad social y privados” (ibid., p. 17).

Respecto a fos recursos h ffsicos y fi i se sefiala que en 1988 habfa en el

pafs 87 073 médicos de los cuales 68.1% pertencelan al régimen de seguridad social. Existe
1.2 médicos por cada mil habitantes en ¢ IMSS; 1.3 parala 8.S. y 1.2 para el ISSSTE siendo
inadecuada su distribucién por {a concentracién propia de las dreas urbanas. Ese mismo afio

ch hecho se reconoce que €) porcentaje del PIB que se dedica a la alencién a la salud, se relaciona
ocon Ja px de servi que s¢ puede dar a los grupas marginales.
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habfa 117 620 enfermeras de las cuales ¢l 64.1% se ubicaban en las instituci de seguridad
social, tocando 1.7 enfermeras por cada mil habitantes en tanto que a las instituciones
encargadas de atender a la poblaci6n abiena le tocaba 1.4 enfermeras por mil habitantes.

E1 Sistema Nacional de Salud cuenta con 0.4 consultorios y 0.7 camas hospitalarias por

cada mil habitantes derechohabientes o no, en tanto que por cada mil habitantes existen 2.38

quiréfanos en las instituci de seguridad social y 2.28 en las instituciones para poblacién
abierta.

Por dltimo, cn 1988 la asi i6n de ¢ finaci al Sistema Nacional de Salud
para su funcionamiento fue de 7.7 billones de pesos lo que representd aproximadamente el
1.9% del PIB registrado en el ailo. De csta cifra ¢} 75.1% fuc ejercido por las instituci de
seguridad social y un 24.9% por las resp bles di de la i6n a la poblacié
abierta. Esto demucstra fehacientemente que el Estado Mexicano no asigna para la atencién a
1a salud de la poblaci6n el 5% del PIB que recomicnda la OMS.

En cste documento se habla de y probi principales previ al
plantecamicnto de su objetivo general, polfticas y estrategias para la salud y sedalan que los
avances mis importantes son los que se refieren a "La intcgracién orgénica y a la
descentralizacién de recursos y responsabilidades: los gobiemos de las entidades federativas
asumen la direccién y la responsabilidad de la atencién a 1a salud en su 4mbito, y forman un
sistema estatal de salud integrado por los servicios de la Secretarfa de Salud, los del programa

IMSS-COPLAMAR y los propios de los gobi les y icipales, inclufd bié
los h fisicos y fi i de do con {a ividad y la asesorfa de
Ia propia Secretarfa de Salud™ (lblLl p- 18).

Seha blecido coordi: ial con la SEP cn materia de educacién parla
salud y para la capacitacién de personal en salud; con la S fa de Agricultura y R

Hidriulicos (SARH) en nutricién y en saneamicato del agua; con la Secretarfa de Comercio y
Fomento Industrial (SECOFI) en cuanto a compras consolidadas; y con la de Defensa
Nacional y de Marina en campaiias de vacunacién, entre otras {que no se seflalan).

Se han impuisado de i6n médica, “a través del modelo de atenciénala
salud para la poblacnén abierta, con la definicién de los niveles de atencién y el
tabl imi de T e ia y contrar Y i dc p i t ltad dc 1i dc

regionalizacién operativa que permite el aprovechamiento méximo de los recursos y evita
duplicidades de instal y servicios” (ibid., p. 19).

Existen gos que af a importantes de 1a poblacién, pese a los esfucrzos
gubernamentales para proporcionar servicios de salud satisfactorios, pero no sélo eso,
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b, 1 id

otros nuevos, esto se explica

exi se han agravado y han aj
en funcldn de los movimientos migratorios hacia las freas urbanas donde estdn los centros de
industrializacién y por ¢l d pleo iente en el campo (cste ha sido un proceso constante
desdc los afios 30 como se ha visto a lo largo de este capitulo), conjuntamente el bajo poder

adquisitivo de la mayorfa poblaci 1 han originado tal d da de los servicios de salud que
la idad de las instalaci de salud estin sobresaturadas.

Paralal
F

a la industrializacién se la inaci6n del aire y del ambiente

en general en las grandes urbes, cuyo crecimiento demografico por otra parte, gencra nuevas
necesidades en matcria de salud. Sc tendrén que invertir mayores recursos para atender a
mayores grupos seniles asf como de mujeres en edad fértil y de niftos.

Particularizando los problemas, tenemos los de salud piblica, los de atencién médica y
los de asistencia social. Entre los de salud piiblica estdn: a) Ya persistencia de hdbitos nocivos a
Ia salud; b) que los servicios dc salud siguen siendo eminentemente curativos y las medidas

preventivas son limitadas, sobre todo las relacionadas con enfermedades deg ivas, los
id y lafar dependencia; c) el deterioro del medio ambiente es preocupante, por
deficienci al j basico y la higicne de la vivienda, abastecimiento de agua

potable, eliminacién de excretas y basura y control de fauna trasmisora; d) la infraestructura
sanitaria es deficiente respecto a productos, personas, servicos y establecimientos ya que la

vigilancia y el control sanitarios tienen procedimi yt loglas obsol Esto resulta
particularmente importante en lo que toca al control sanitario de alimentos ya que su mancjo
inadecuado incide en la persi 1a de alg enfermedades infecci como la fiebre

tifoidea, 1a amibiasis y la parasitosis.
Los problemas de atencidn médica tienen que ver con la dispersién de la poblacién, las

barreras exi para los programas de i6n de cobertura aunado al crecimiento
acelerado de la peblaci6n en las dreas urbanas que hace dificil 1a cobertura total; las
restricciones financicras y las dificultades administrativas impiden fa calidad necesaria en los
servicios de salud. Los servicios de tercer nivel de atencién (de alta especializacién), para
poblaci6n abierta estdn concentrados en Ia ciudad de México; exisien rezagos importantes en la
conservacién y imi de las unidades de i6n para poblacién abierta que
requicren rchabilitacién y/o ampliacién de su capacidad operativa, pero lo mds importante, /os
recursos fi ieros destinados a la ién médica son insuficientes y los recursos humanos
estdn distribuidos de manera inadecuada.

Entre los problemas de asistencia social estdn: deficiente cobertura (incompleta) a ln
peblacién; uno de los objetivos del Sistema Nacional para el D llo Integral de la Familia
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que ¢s ta atencién a los ancianos, no cueata con un marco juridico propio que sustente cl
desarrollo de servicios encaminados a prestartes proteccién en caso de desamparo; la
desintegracién de la familia en la que influyen factores diversos, que pueden propiciar el
maltrato de menores, abandono de hogar, alcoholismo, farmacodependencia y los que alteran
1a salud ffsica y mental de las mujeres como son el aborto y sobre todo la violacién.

Para hacer frente a estos problemas ¢! documento parte del acuerdo nacional para ¢l
mejoramiento productivo del nivel de vida y plantea como objetivo general:

"impulsar la proteccién a todos los mexicanos, brindando servicios y prestaciones
oportunas, eficaces, equitativas y humanitarias que coadyuven cfectivamente al
o i de sus condict de bi social, con el delas idad
¥ los tres niveles de gobiemo como medio cficaz para guirlos 1 jos”

(ibid., p.25)

Para lograr la consecucién de este objetivo generat se establecen las siguientes polfticas de
sajud:

1. Fomento de la cultura de {a salud

2. Acceso universal a los servicios de salud con equidad y calidad
3. Prevencién y control de enfermedades y accidentes

4. Protecci6n del medio ambiente y saneamicnto bésico

5. Contribucién a fa regutacion del imi d rifico

6. Impulso a la asistencia social.

Es imp gi que ea el segundo punto, acceso universal a {os servicios de salud,
se seilala que sc concederd prioridad a fas zonas marginadas y a Ia poblacién materno-infantil;
que se implementard el modelo de atencién primaria de salud y en el tercer punto se especifica
que se dard prefi ia ala pi sobre la

Las gi les del Pr Nacional de Salud 1990-1994 considerando sus
lineas de accién son:

ee iz

1. Coordinacién funcional del Sistema Nacional de Salud. Entre 12 Ifneas de acci6n se
preconiza ampliar la cobertura del primer nivel de atencitn.

2. Fortalecimiento de los Si Locales de Salud (SILOS), se recomienda reforzar y
extender los servicios locales de salud a todo ¢l 4mbito nacional, como una it
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i onal o

p para icar la -idn primaria de salud y favorecer la patticipacién de
In idad; la pri debe ser impulsada en todo tiempo y lugar.
3. Descentralizacién de los servicios de salud.
4, Modemizacién y simplificacién administrativas.
5. Coordinacién intersectorial, ésta es bisica, sobre todo en lo tocante a la salud mental ya

que es Gobernaci6n el sector bajo el cusl se encuentra ubicada.

Participacién de 1a idad. Impulsar ésta para aseg el éxito de los programas de
saiud por medio de la or i6n, la lidacién d 4tica de la gestién de los
servicios, organizacién de los ités de salud, educacién para la salud y participacién
en prog especificos, capacitacién a la poblacién, etc..!!

La tercem parte del documento contiene los programas de accién; la cuarta parte, los

progamas de apoyo y 1a quinta y iltima, los proy estratégi A se
mencionan para dar una idea de todo lo que pretenden abarcar:

3.1. Programas de accién

1. Programas para el fomento de [a cultura de la salud.
- Programa de educacién para la salud
- Programa de nutricién y salud
- Programa contra las adicciones
2. Programas para lograr ¢l acceso universal a los servicios de salud con equidad y
calidad.
- Programa de atencién médica
- Programa de atencién matemo-infantil
- Progr dep i6n y cuidado de la salud escolar

- Programa de rehabilitacién
- Programa de e e
- Progr de i6n de cob

3. Programas para la prevencién y control de eafermedades y accidentes.
- Programas para la prevencién y el control de dades infecci
- Programa de inmunizaciones

yp

1} comparamon estas Incas de accisn con las cinco estratcgias bdsicas del Programa Nacional de Safud 1984-
1988 (p. 29), vemos que cn esencia son las mismas, tomadas éstas a su vez, de los componentes estralégicos
de la APS.
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- Programa de control de la tuberculosis

- Programa de control de la lepra

- Programa de control de las infecciones respiratorias agudas

- Programa de prevencién y control de las enfermedades diarreicas

- Programa de prevencién y control de las enfermedades de trasmisién sexual

1 T i mrrda adreed d,

de inmr

q'

- Programa de prevencién y control del
(SIDA)
- Programa de prevenci6n y control del paludismo
- Programa de control del dengue
- Programa de contro! de la oncocercosis
- Programa de control de la enfermedad de Chagas
-« Programa de controt de la Leishmaniasis cutinea
- Programa de control de la rabia
- Programa de control de la brucelosis
- Programa de control de a picadura del alacrdn
- Programa de prevencién y control de enfermedades cronico depg:
-P de p! ién de accid
4, Programa de atencién a la salud en casos de desastre.
5. Programa de salud mental
6. Programa de satud ambiental y de control y vigilancia sanitarios.
‘7. Programa para |a regulaci6n del crecimiento demogréfico.
8. P

B para el impulso de [a asi ia social
3.2. Programas de apoyo

I. Programa de financiamiento.

2. Programa de formacién y desarrollo de recursos hurnanos.
3. Programa de investigacién cn salud.

4, Programa de insumos para la salud.

5. Programa de conservacién y mantenimiento.



3.3. Proyectos estratégicos

1. Vacunacién universal.

2. Control sanitario de los alimentos.

3, Simplificacién administrativa.

4. Actividades extramuros de los Institutos Nacionales de Salud y de los Hospitales de
Especialidades.

5. Desarrollo de Jurisdicciones sanitarias tipo.

6. Rehabilitacién y desarrollo de ta infraestructura en salud.

7. Produccién de bioldégicos y reactivos.

8. Centros Nacionales y estatales de Ia transfusi6n sangufinea.

9. Pro Nacienal de Traspl

Al finalizar, ¢l documento sefiala las vertientes de instrumentacién que son:
Obli : edad. Coordinacién. C i6n ¢ Inducci6

Entre los programas de accién se encuentran el que se refiere a la salud mental con

i i6n hacia la p i6n y control epidemiolégico sin dejar de lado el tratamiento de los

padecimientos y su rchabnhmclén psicosocial. Esto no lo perderemos de vista ya que
fund: P i pecto al quehacer del psiclogo en la APS.

Ante el aumento de los problemas de salud mental, los 1600 médicos psiquiatras que

existen en el pals, los 26 hospitales psiquétricos y no més de 15 servicios de esta

p fici para atender a todas las necesidades de la poblacién. Se estima

" que en México existen cerca de 8 millones de personas que padecen algin tipo de trastormo

mental y de esta cifra unos 800 mil sufn:n esquizofrenias y psicosis afectivas, afirmé el

{alidad, son i

presid. de la Asociacién Psiquié! Mexi Dr. Lauro Catanedo (La Jornada, 11-07-
1991). ¢s claro que esta problcméuca ticne que ser abordada de otra mancra y en los siguientes
como el psicélogo puede i enla i6n a fa salud.

A lolargo de este capftulo hemos >quelap pacién hacia la salud mental por
parte del Sector Salud ha sido minima. El actual Programa de Salud Mental se orienta hncm el
"desarrollo de acciones prevenuvns y de control epidemiolégi tr de

decimi habilitacién psi lyp i6n de la salud mcnml" El objetivo central
del Programa de Salud Mental es:



"Coadyuvar para que el individuo desarrolle su d en forma piada y atienda
con efectividad los desajustes emocionales que interfieren con su bienestar, productividad y
vida familiar, procurando, ademds, su incorporacién adecuada a la comunidad® (PNS, op.
cit., p. 51).

Para lograr este objetivo se plantean varias lincas estratégicas, unas generales y olras

parti y de éstas la que nos i desarrollar es 1a que habla de capacitar al
personal para que se integre en forma eficiente a las nuevas modalidades de atencién, es decir,

a la atencién primaria de salud.

55



CAPITULO 11
ATENCION PRIMARIA DE SALUD



PRIMERA PARTE: ATENCION A LA SALUD

1.1. El1 "modelo h énico” de atencié

&

Con anterioridad se analizaron las situaci que han conducido y agravado la crisis
econémica y social por la que actualmente atraviesa nuestro pafs y que exige al Estado
i ) la pronta sol de tos principales probl sanitarios, asf como la bisqueda de

nuevas formas de organizacién de los servicios de atencién a la salud ya que los utilizados
hasta Ia fecha no han conseguido un cambio substancial para que toda la poblacién goce deun

aceptable nivel de safud.
Es evidente que la salud como valor social es de mucha trascendencia y ante ella no
pod: per Ati Como trabajadores de la salud, es necesario que actuemos

conjuntamente con otras disciplinas para ofrecer a nuestra poblacién un servicio de salud lo
més integral posible el cual dependers, en gran medida, de organismos ¢ instiluciones
prestadoras de servicios, que a su vez, superando aquellas deficiencias del modelo
hegeménico, deberin abordar satisfactori te los creci probl de salud en México.

Para introducimos en este apartado, comenzaremos por definir a los modelos de atencién
a la salud como *los conj de si ¥ accil articulados a la sociedad y inad.
a responder a las necesidades de salud individual y colectiva” (Rodriguez, et al., 1989, p. 19),
los cuales reflej: la relacis i entre ¢l imi yel h; profesional con la
sociedad asf como con la polftica del Estado en materia de satud.

Desde hace algunos afios se ha criticado Ia forma como han sido estructurados los
servicios de salud los cuales, con frecuencia, son organizados sin considerar ¢l contexto
SOCIOCCOI’IGmlCO en el que se de<armllnn por lo que se ha cuestionado que ¢l actual modeio
h 6 de 160 se fund en cl enf curativo de la enfenmedad

q

pasando por alto los determinantes sociales de la misma, presentando una excesiva
dependencia de la tecniologfa compleja y teniendo poco efecto en los principales problemas de
salud de la poblacién.

Por ella se pl que es i id la crisis ico-polftica por la que
atraviesa el pafs, asf como realizar una urgente revisién y actualizacién de este modelo
tradicional que no identifica las necesidades reales de salud de la poblacién pues dnicamente
toma en cuenta Jos probl iados bajo el pto de "enf dad", iderada ésta




H Bdnd®

i6n de la "nor

como una d , términos que por la amplitud que involucran y al
mismo tiempo por la forma tan especifica como son utilizados en cada pafs, son bastante
subjetivos por ser deter social y 1

Es urgente que el Estado mexicano sc interese mis por aquellas dreas fuertemente
afectadas dando prioridad entre éstas, a la atencién de la salud, incorporando nuevas forrmas
de organizacién a dichos servicios para inarlos paulati hacia la nueva opcién
planteadn por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para todos los pafscs, y en
particular, para los pafses en desarrollo, en lo referente al 4rea sanitaria,

Nos referimos a la Atencién Primaria de Salud (APS) 1a cual para ser llevada a la préctica,
requiere de la modificacién parcial del modelo de salud vigente, el cual ha realizado durante
varias décadas una préctica expectante y basada en la demanda, por lo que [a APS plantea que
éste cambie hacia la précti ticipatoria y progr d:

A pesar del gran derroche en tcenologfa sofisticada, el sector salud no cuenta con la
infraestructura acorde a las das por los diag de salud y carece de
los recursos financieros para la construccién y operacién de las unidades bisicas de atencién
sanitaria. Sus actividades se han docen des instituci que al trabajar aisladamente
¥ no estar organizadas entre sf, conllevan a una duplicidad ¢ incongruencia de los servicios

4

4 dee d Ectl

que p: a la poblacién, pr do graves probl entre los que destacan la "baja
cobertura por la insuficiente capacidad ffsica i tada”[...), la pleta "inexistencia de un
i de ia y contrarrefi ia de pacientes entre instituci del sector salud”[...]
que excluy talmente a la poblacién abierta, una deficiente “capacitacién y desarrotlo en los
recursos humanos de las unidades™[...} de primer y do niveles, "probl logisticos
de ab imi de las unidades" y "escascz de servicio de apoyo”[...} como laboratorios,

rayos X, farmacias, etc., para la atencién médica del primero y segundo niveles de atencién
(LSpez Reyes, et al., 1988, p. 724).

Por otro lado, dentro de la concepcién tradicionat de [a atencién, ¢t médico ocupa un lugar
importante en la jerarqufa de profesiones, quien contara con un grado mayor de excelencia
mientras mfs especializado esté, lo que también le otorgard innumerables recompensas
morales y materiales, razén por [a cual el prestigio y cl alto nivel salarial serin concedidos a la
especialidad, por lo quc es cn estos niveles donde se gasta la mayor parte del financiamiento
designado para este sector.

El sist: dicional de i6n a la salud en nuestro pafs se ha caracterizado por cicrtos
*...]a dispersién de esfuerzos

elementos negativos que ya forman parte de €1, como



institucionales, superposicién de recursos,! alto costo de prestaciones, presién de una

d g : Toci 1d

cr

{ en ¢l acceso y aprovechamiento de los servicios, y cobertura
global incompleta” (Benavides, et al., 1985, p. 179), lo que agudiza cada vez més 1a estructura
orgénico-funcional del modelo tradicional

Paralelamente a esta situacién encontramos que al interior de las instituciones encargadas
de dar validez y invidad a este modelo hegeménico, cl tipo de i6n que sc ofrece es

despersonalizado y deshumanizado puesto que la opinién del paciente no s tomada en cuenta
y es sometido a un tratamiento que no retoma, de manera integral, su historia clfnica y
solamente se basa en criterios médicos que no consideran todos los factores que determinan fa
enfermedad.

Es preocupante que el modelo hegeménico de atencién a la salud en México haya
soslayado por ailos la importante i i6n entre lo biol6gico, lo psicolégico y lo social ya
que tanto la salud comio toda patologia manificstas en una poblacién presentan, como hemos

repetido incesantemente, una estrecha relacién con las condici econdmicas,
Iturales, politicas y ecolégicas de cada pals.
"Por lo tanto es reduccioni p que la heg fa de [a medicina sélo se

circunscribe a los §mbitos de normatividad y procedimientos de la organizacién hospitalaria.
Sin embargo, es cn estc margen donde se concretan las decisiones politicas en cuanto a la
cobertura de atencién, el tiempo de consulia, cf tipo de prescripeién de medicamentos, el uso
de determinada tecnologia en tomo a una

izacién de enft dad como evento
causal y de origen biol6gico; por lo que 1a atencién se jerarquiza y se define a través de una
planeacién y disposici6n de los recursos donde preocupa mis la forma que el contenido de la

atencién misma® {(Rodriguez, et al., op. cit., p. 21).

P

Para comprender mejor Ia actual situacién de salud, el matiz que adqu|n6 su forma de
atencién y su dependencia con factores de otro tipo, es io darle primordial i
at desarrollo del proceso salud-enfermedad, por 1o que realizarcmos un breve recorrido a
través .de la historia de 1a humanidad describiendo las distintas y mas importantes
concepciones con las que han sido interpretados el estado de salud yde enfcrmedad

También describiremos cémo es que ¢l modelo heg, d biologicistae
individualista, logr6 el i | a nivel mundial con el que hasta la fecha cuenta, y
cémo se enfrentd en los iltimos afios a una enorme crisis que exige una reforma decisiva para

P

abordar los problemas sanitarios mediante la aplicaci6n interdisciplinaria de las

VEsta superposicion de recursos implica, en ditima instancia, su subutilizacién.



biolégi légicas y sociales afines, que servirdn de base para programar y cjecutar bajo

bases cientificas toda accién que pr la salud y la enf

1 4od

1.2. El proceso salud-enfermedad a lo largo de la Historia

La interpretacién de la salud y la enfermedad en Ia historia de la humanidad ha estado

inculada al nivel de imi empflrico o cientifico alcanzado, a la forma de organizacién
P! 8
social y a las pei ideolégicas predomi en cada época con sus distintas
formaci P Iiticas y cultural
P

Por ello dentro de cada organizaci6n socioceconémica es {actible que existan diversos
apartados conceptuales, los cuales no s¢ encontrardn en un plano de igualdad puesto que
invariablemente podernos identificar a uno de ellos como hegemdnico, por lo regutar serd el
que respalda Jos intereses de las clases sociales privilegiadas, las cuales son capaces de
prescrvar la dominacién a través del consenso y la imposici6n.
ibles interpretaci resp alasaludy a la

Esto también se refleja en las p
enfermedad donde un grupo social reducido, encargado de producir el saber cientffico, pondrd
su scllo de clase dominante en cada una de sus interpretacioncs. Paralelamente encontamos a
1a clase explotada, a un gran ntimero de personas que, al no tener acceso a dicho saber
cientifico, creardn sus propias interpretaciones con base en el saber que alguna vez fue
considerado vdlido y se ha transmitido a través de las generaciones, pero dichas
interpr it bién incluirdn el de la concepcién dominante que rija en ese

momento histérico.

Asl, en las comunidades primitivas, donde el hombre debfa enft alasi
del medio que lo rodeaba tratando de sobrevivir con pocos medios en un ambiente totalmente
hostil, era comprensible un promedio de vida muy corto a causa de las enfermedades que lo
diezmaban. El nivel de desarrollo era casi nulo en todos sentidos por lo que la ignorancia
jugaba un papel decisivo en la explicacién que el ser humano le daba a la extensa gama de
fenémenos que tenfa que eafrentar cotidianamente, lo cual favorecié el desarroilo y
predominio del pensamiento mégico-religioso bajo el cual se equiparaban las causas de la
t urales. Las enfermedades eran resultado del castigo de los

enfermedad con causas
dioses 0 eran originadas por espfritus o fuerzas malignas que no podfan ser explicadas y

mucho menos curadas por el hombre.
Con el pasodel tiempo y gracias a las contribuciones hechas por varios estudiosos que

dedicaron tiempo de su investigacién principalmente a la e i6n de la enft dad, se
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desarroll6 un nuevo enfoque ¢ cual suponfa que las causas de estos procesos se originaban en

causas naturales, 0 sea, tanto Ja salud como la enfermedad estnban regidas por leyes naturales

las cuales también cran influidas por ¢1 medio ambicnte y la forma de vida de cada individuo,
Esta nueva concepei6n de tipo naturista fue desarrollada por Hipéerates 460 afios antes de

Cristo y con la cual se desvia definiti ala medicina de las funci Jotales o
mitalégicas que la habfan caracterizado hasta entonces. Por esta razén, HipScrates es
considerado como ¢l padre de la medicina al darle mayor importancia a la influencia que ¢l
medio externo ejerce sobre el organismo y enfatizar que para la interpretacién de cualquier
desequilibrio en el cuerpo humano, es necesaria la observacién y el control del enfermo.
Aungue esta peién superd el [ i mégico-religioso, no consiguié imponerse
como interpretacién universal pues éste dltimo sigui6 teniendo mucha fuerza en ctapas

posteriores como en la época medicval y aiin en la actualidad podemos encontrar dicha
i6n reli 1ada con ¢l imi “cicntifico”, en grupos ind(genas o en

algunas closes socmlcs de nuestro pafs, principalmente en las zonas rurales,
A lo largo de la historia encontramos que las causas de la salud y la enfermedad han

tratado de ser estudiadas desde varios enfoques tanto desde el punto de vista de las ciencias
y que d! mucho tiempo no existié la

naturales como el de las
plinaria para estudiaslas de manera integral, desde hace varios siglos fue

conexién i
detectada la influencia de factores extemos sobre la enfermedad.
Varios autores encontraron un comtn denominador para asegurar que el trabajo puede
iderarse como un condici fund: | para preservar o perder la salud. Basta con
remiliros al ejemplo de la Revolucién Industrial (1770-1850) donde se detectaron cambios

importantes en éreas como la economfa, la sociedad y la salud. Dicha Revolucién produjo

enrigueci y bi para peq grupos que cran dueiios del capital pero la mayorfa

o .

de la poblacién, que P
comenz6 a detectarse un gran deterioro tanto en el nivel de vida como en el nivel de salud de la
clase trabajad i do un veloz incr de las enfermedades ml'cccnosas y de

problemas sociales como desnutricién, muertes p ismo,

cl papel de clase obrera, no corrié con la misma suerte y

desempleo, etc.; a causa de jornadas de trabajo cxccsivas. bajos salarios, viviendas en
condiciones precarias, carencia absoluta de servicios bfsicos de salud, costo elevado de los
productos bisicos y una alimentacién deficiente, entre otras.
Bajo estas condiciones se propici6 el desarrollo de P
manera muy diferente la etiologfa de las enfermedades que cada vez se convertfan en un
problema més dificil de lar pues simul ba el di de una clase

que interpretaban de
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mayoritaria que dentro del si de explotacié italista tenfa upa forma infrahumana de

subsistencia.
Durante esta época es cuando los aspectos sociales son seiialados como factor decisivo en
las causas de las enfermedades ya que las condiciones insalubres de trabajo o ¢l ambicnte
do que, alin p dosc en 4mbitos supuestamente ajenos a éstas, afectaban

directamente su desarrollo y favorecian su permanencia: por lo que este fenémeno comenzé a
ser estudiado desde otras perspectivas.

Por un lado habfa médicos que corr 1ap p por el tipo de enfermedades
que eran més frecuentes cntre la clase trabajadora, sus condiciones de trabajo, su modo dc
vida, asf como de la situaci6n sociopolitica, [a cual ideranban como clave fund { de
esta gran problemética.

Un médico que d 6 por sus pl ient dos para la época y

! 116 una ciencia emi social, fue Rudolf Virchow (1848) quicn consideraba a
la pobreza como incubadora de las enfermedades por lo que era responsabilidad de los

édicos apoyar ref iales que pl la reedificacién de la sociedad tomando en
cuenta aquell, diciones que f: i ¢l desarrollo de un aceptable nivel de salud para
tos trabajadores.

La meta que Virchow pretendfa alcanzar cra frenar las enfermedades colectivas. Para -
lograrlo era necesario un control a nivel social, y planteaba que quiz4 hasta a nivel polltico, Si
se dfa un dad bio habfa que actuar directamente sobre las causas sociales y

politicas de dicho proceso colectivo pues s6lo as{ se estarfan atacando las causas reales de la
enfermedad. Esta perspectiva fue la primer en sefialar que lo social influye como factor méds
importante en ¢l desarrollo de ta enfermedad.

Por otro lado, se desarroli6 un modelo que por la forma de interpretar y buscar solucién
para la enfermedad, no afectaba seriamente los intereses de la burguesfa, ya que su
concepeién radicaba en que si las enfermedades se presentan dentro de un ambiente de

iedad, pot ¥ € inacién, serfa mas factible devolver a las multitudes la salud

P

desarroilando mcdldas de saneamiento para ofrecer a los obreros agua potable, alimentos
limpi loj d dos, etc.; y asf abatir 12 morbimortalidad que ya para entonces

alcanzaba niveles muy altos,

No se puede negar que estas medidas mejoraron ef nivel de vida de los trabajadores pero
nunca se afronté realmente el problema, ya que las cavsas de fondo quedaren intactas, es
decir, la sobreexplotacién de los trabajadores continuaba implacable para lograr la
acumulacién de capital; los horarios de trabajo excesivos, los salarios bajos y la escasa
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oportunidad de ed i6n, propiciaron que las enft dades y los accid de trabajo

siguieran mermando a la clase trabajadora.
La clase dominante, por medio del poder sociopolftico ¢ ideolégico con ¢l que contaba,
delo, el modelo ambientali para desplazar al modelo de la

logré heg izar este

causalidad social de Virchow. No es diffcil percatarse de la gran diferencia que existe entre
estas dos corrientes como tampoco percibir los intereses que cada una representa, siendo éstos
totalmente antagénicos puesto que los plantcamicntos para abordar el problema implican que ©
la clase d d tiene que ceder para abrir paso al desarrollo y
beneficio de la otra y como se ha observado en la historia, es Ia clase dominada la que

d

o la clase

frecuentemente tiene que ceder ante fos intereses de la clase social privilegiada.

Con el paso del tiempo estas dos p se fueron modificando pero s6lo una de
elias fue respaldada por reformas estatales: la concepcién ambientalista. Bajo estos
lineamientos i on realizdndose las investigaci cientificas y es a finales del siglo

pasado que, por Ia gran influencia de los descubrimientos de Robert Koch y Louis Pasteur,
los criterios para estudiar a la enfermedad toman una dircccién bastante especifica,

Se plantea que dentro de cada organismo enfermo se encontrar4 la causa que determina
ese estado, se reduce a l1a enfermedad a un enfoque individual, a un enfoque biologicista
donde toda enfermedad tendrd un origen unico. La teorfa unicausal separa a la salud de la
enfermedad considerdndolos fenémenos aislados sin ninguna relacién entre sf y a pesar de
que su presencia se d4 en el mismo organismo, nunca se haré referencia simultdnea de los dos
estados ya que al haber enfermedad no habra salud y viceversa. Esta explicacién de la
enfermedad se basa fund. 1 en los asp biolégicos de la misma y propone que
cada enfermedad se debe a una causa Gnica que se presenta de manera individual ¢n cada

organismo,

Dentro de la medicina, este modelo unicausal de la enfermedad pronto se generaliz6 y la
principal tarea de los investigadores se centré en la bisqueda de los ag patég
causantes de cada enfermedad. Asf, sc log grand, del que permiti
comprender las bases émicas y fisiolégicas del organi h se desarroli6 la

farmacologfa y variadas medidas de control de la enfermedad que fueron exitosas al aplicarse

d. 1

en tratamiento individual en cada paciente. Se realizaron g
pos de la patologia y se iderd a la enfennedad como un fendémeno mateméticamente
calculable.

aportes en deter

Sin embargo, esta teorfn no consiguié explicar satisfactoriamente las causas de las
enfermedades ya que no logré descifrar por qué un mismo agente patégeno no produce
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siempre enfermedad o cémo intervienen otros factores en la aparicién y curso de otras
enfermedades como son los padecimientos mentales que hasta la fecha, no se les ha podido
detrerminar una causa Unica c interna.

Al o poder atender este tipo de probl , lateorfa uni | tiene que abrir paso a una
concepeién mis amplia de la realidad que es conocida como la teorfa multicausal, 1a cual
supera a la visién biolégica c individual porque toma en cucnta la participacién de una gran
variedad de elementos que determinarén las causas de la cnfermedad. Esta nueva visién logré
que 1 a la explicacién tanto del pi de la salud como ¢l de la enfermedad,

iderdndolos como fené colectivos donde interviencn factores biolégicos,
psicolgicos y sociales.

Sin embargo, desde esta perspectiva, cada uno de dichos factores tendrén el mismo peso
en ¢l desarrollo de la enfermedad, simplemente se hace una divisién de las "distintas causas”
para concebir la presencia de ésta, sin que ninguna de cllas tenga una influencia determinante
parad denaria. No establece jerarqufas entre los diferentes que intervienen en ¢l
proceso, 1o que dificulta una correcta scleccion de 1as medidas més eficaces de control y
prevencidn, asf como tampoco logra una interpretacion integral que se fundamente en fa
relacién intrinseca entre Yos factores determinantes del desarrollo de la enfermedad.

También es necesario seguir 1a evoluci6n de la concepcién social, 1a cual, como ya se
menciond, tuvo sus principales cxponentes desde el siglo pasado con Virchow, Frank y

Ramazzini (1848), pero por el auge de fa teoria biologicista, esta peidn fue despreciaday
olvidada por algin tiempo. Sin cmbargo, comenzaron a darse plantcamientos que no
consideraban correcto abordar de igual los asp iales y biolégicos que

determinan las enfermedades, ya que los primeros no se pucden explicar mediante la
especificidad ctiolégica ni se pueden relacionar con una enfermedad especifica puesto que
actian no sélo sobre los componentes biolégicos del individuo sino también sobre los

psicolég lturales, etc., asocidndose y d inando todo un conj 0 de
cnfermedades.

Simultineamente se hizo cada vez més evidente la "crisis" por la que atravesaba la

medicina ya que a pesar de sus no habia guido abarcar de manera global la

etiologfa de este proceso social. Sc comenzé a aceptar que fa salud no pucde concebirse como
ajena a la enfermedad puesto que lo sano contiene a lo patolégico. Este nuevo criterio clinico
de 1a enfermedad sirvié como pauta para que la pcidn social cc a T

P
camino. Yano quedaba duda alguna de que el ser h demds de evidenciarse como un

ser individual, forma parte al mismo tiempo de una estructura sacial; que interacciona como
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unidad biol6gica en una comunidad de quien recibe influencias y donde él influird por medio
de una serie de aspectos biopsicosociales que lo conforman y se expresan a través de su
conducta.

El hombre debe actuar sobre la estructura social donde sc desenvuclve pues por clla “es
por donde sc filtran las mayores probabilidades de mantener enfermos a millones de seres
humanos™ (Ferrara, 1972). Es indudable que el medio influye sobre Ia salud y Ia enfermedad
por lo que al hablar de cualquiera de estos dos estados no s¢ pueden negar los factores
sociales que los determinan. De esta forma es como una parte de la medicina hace a un lado el
enfoque individualista para adoptar una concepeién colectiva que permite conocer los aspectos
sociates que acompaiian tanto a la salud como a la enfermedad.

Durante los ajios setenta se desarrollé el modelo histérico-social ef cual se basa en la

visién integradora del hombre a su social para analizado como unidad biopsicosocial
de donde se desprende un nuevo conocimiento que funciona como instrumento para
comprender el proceso salud-enfermedad y permi t didas eficientes de control
para fa enfermedad como problema colectivo.

Este modelo considera a la salud y a la enfermedad como un proceso dnico, indisoluble,

donde no podemos hacer una divisién tajante entre ellos puesto que Ja presencia observable de

uno no desvanece al otro ya que los dos se influyen mutuamente al encontrarse intrfnsecos

dentro del mismo organismo. El proceso salud-enfermedad es un fenémeno social sin

fronteras precisas ya que uno y otro influirdn recfprocamente cn un mismo momento a través

de una serie de mecanismos concretizados en cada uno de los individuos. Este proceso serd

influfdo y determinado por el trabajo, 1a nutricién, la contaminacién ambiental, los factores
ioculturales, las exp etc..

Comprendiendo ésto, queda claro por qué la salud y la enfermedad se deben mancjar
como un solo proceso, y no como la mayoria de las concepei 1o han jado a lo largo

de 1a historia, las cuales estaban dirigidas Unicamente al conocimiento y solucién de las
enfermedades ignorando parcial o totalmente la interdependencia unfvoca de éstas con la salud
asf como con los factores sociales y todas sus implicaciones. Para tener un panorama més

s

amplio de dicho proceso, bién es io ar las posturas y aportes

1+ .- PR

que otras d han hecho para lograr un anélisis global y mas completo

del problema sanitario.
La medicina ha;ugado un papel importante para el d 1o de acci: que f: a
Ia salud, basdndose principal enla i6n individual que por lo general es ol‘recndn en
] por médicos particul o en hospital pnvndos. i6n que ain
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en un enfoque nctamente biologicista. Es importante ahondar en el origen y
P

ampliacién de este enfoq sus para tener una panorémica mds amplia
cn cuanto al problema de atencién a 1a salud en México.

No podemos negar que desde hace varios afios es notoria la crisis por la que atraviesa la

" P Tarid

médica i que se ha izado por la total desvi con
realidad y por no ofrecer la solucién més viable a los problemas prioritarios de salud.

El andlisis que realiz6 Julio Frenk (1978) sobre esta situaci6n en nuestro pafs, sirve para
comprender los obstdculos que han tenido que enfrentar miles de cgresados subempleados
que recibicron una educacién basada en planes extranjeros de estudios y que por carecer del

) de los deter inles de la enfermedad, no estin aptos pam dar solucién
al problema de atencién médica béasica dela cual millones de
Este probl nosi porque es preci el modelo médico el que ha marcado la

[P hi

pauta a seguir por el resto de las pr ligadas a la salud (psiquiatria,
odontologfa, psicologfa, trabajo social, enfermerfa, ctc.), en lo que respecta a la forma de
atencién y ofrecimiento de servicios a 1a poblaci6n, asf como en la reproduccién de
concepciones biologicistas ¢ individualizantes para la comprensién de los problemas

sanitarios, idcologia ésta, que ha alcanzado gran aceptacién entre varios psicélogos.

En el siglo pasado, la prictica médica y educativa que ejercia una poderosa influencia en
México fue el método clinico de 1a experiencia francesa y en las primeras décadas de este siglo
surge en EU.A,, con ¢l Informe Flexner, una nucva medicina que d4 lugar a las
cspccmhdndcs y t|cne como apoyo principal la tecnologfa. Dicha estructura médica se fue
i en nuestro pafs y en la actualidad es la corriente qué predomina

enlos scrvicios de salud.

El Informe Flexner lo realizé Abraham Flexner en 1910 y fue el resultado de upa
investigaci6n llevada a cabo en escuelas de medicina de E.U. y Canadi, en €l cual se hacen
una serie de recomendaciones que desde entonces definieron las pautas de la educacién
médica no s6lo en los Estados Unidos sino précticamente ¢n todos los pafses del mundo. Los
postulados del Informe Flexner se resumen en cinco puntos primoriales:

1) 1a atencién médica debe basarse en el conocimiento de las ciencia biomédicas;

2) s6lo 1as escuelas de alta calificacién pueden ser ditadas para formar médi

3) las escuelas aprobadas deben privilegiar la educacién en laboratrorios y la experiencia

clinica;

4) las escuclas sin la calidad necesaria deben ser cerradas y

5) las escuelas deben estar afiliadas a universidades.




El Informe Flexner también sugicre el si de i6n médica hospitalaria que

quiere una idad iderable de equipos y medicamentos, asf como de un equipo

médico especializado para all una medicina al tecnificada. También la prestacién

de los servicios médicos debe realizarse bajo un programa (nico que serd cstablccldo porun
Comité gubernamental y los cursos y clinica susp en hospital
serdn impartidos y supervisados por personal calificado, g [ ¢édi peciali

Es bajo estos lineamicntos que se d4 un enfoque positivista a la ensefianza, la

K P

n o,

investigacién y la prictica p iendo reducir los probl ialesa p
Asf, el positivismo tiene gran influenciz dentro del 4rea médica y encuentra su méxima

expresién en los tres el descritos a
a) El dio y i de los si y drganos es individual excluyéndose la
iderado como Ia yuxtaposicién de varios

lidad del organismo h el cual séloes

sistemas'que no tienen ninguna relacion entre si.

b) La investigacién omite completamente el estudio de las causas sociales de las
enfermedades ya que cada enfermedad tiene una causa unica y concreta y los fenémenos
colectivos no pueden ser considerados dentro del 4mbito de [o cientifico. El paciente es una
abstraccién de su medio, est4 totalmente desligado y aislado de su comunidad.

¢) El cuerpo h se percibe bajo el enfoque de una mdquina, el cual puede ser
desarmado para examinarfo y determinar el tratamiento por partes individuales sin que el resto
del organismo sea afectado, De aquf surge la idad de las especialidad di

Con esta base conceptual se reformé la educacién médica norteamericana y en general
toda fa medicina clinica lo cual fue considerado como un gran avance que se reflcjaba en el
desaqrollo de 1a medicina tecnificada. Sin embargo, paraiel tuvo un imp muy
negativo en dreas como la medicina social, la salud pdblica, 1a medicina preveativa, la
bardinadas por la interp i6n biologicista de la

sociologfa médica; las cuales fucron
f dad y {ue paralizado su d llo como disciplinas dentro del
4mbito de la salud.
La influencia del Informe Flexner sobre la educacién médica en México es palpable en los
servicios de salud que se ofrecen actualmente, presentando ciertas modificaciones como
Itado de las condici politicas y dmicas propias del pals. Este modelo propio para

palses industrializados fue seguido por las de medicina lo que ha dado como
resultado que la prestacién de servicios de salud, frente a la patologfa propia de nuestros
paises depcndlcnlcs tengan una escasa cob poblacional ya que sus icas de alta

Fisti : étodos y . lejas y h ializados 1o
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permiten instr una i6n ad da a la poblacié da, fo que a su vez

refuerza una medicina elitista y desh da con un escaso contenido social y ético ya que
margina a la mayorfa de 1a poblacién.

Las politicas de salud estén ladas por la idcologia del si de poder para
determinar qué tipo de servicio se desarrollard, c6mo serd ofrecido a 1a poblacién y a qué
grupos estard dirigida dicha i6n. Si el Infe Flexner conlleva una postura ideolégi
de pafs desarrollado y si id que las condici Smi iales y culturales

i en una sociedad especifica di inan la salud de la poblacién, no podfa esperarse
més que e| choque de sus li i con las si i reales de los pafses
latinoamericanos.

Es necesario dar un viraje a la esefianza mexicana, no sélo en ¢l drea médica sino en todas

1iac diccinli ¥

que, basfnd en planes de estudio extranj que no

nuutra realidad social forman profesionistas que ofrecen una atencién deficiente e insuficiente

bastante alejada de los problemas reales de salud en México: no es posible seguir importando

pmgmmns de salud cuando la situacién sanitaria en nuesto pafs es cada vez més preocupante y
en el dep que de ién integral bdsica.

Como ya qued6 expuesto, una gran parte de la poblacién en México sufre desnutrici6n,
padecimientos de origen social y enfermedades e infecciones que tienen gran influencia en las

causas de morbi lidad los profesionistas de la salud siguen siendo capacitados
bajo esquemas cientfficos y icos oricntados a Ia préctica hospitalaria y Gni
para tratar a la enft dad; no estén preparndos para atender y trabajar con la salud.

Una opcién que implica una serie de cambios para lograr un mayor alcance en cuanto af
tipo de atencién, es la paulatina del enfoque individual y biolégico al col
¢ integral y también considerando la perpectiva y dofogias de otras ciencias asf como

factores que influyen en el dmbito donde se desenvuelven los individuos.
No se puede negar que en México la medicina ha evolucionado en varios aspectos

focados a la i6n hospitalaria de la salud,pero es evidente que ésta no puede resolver
por s{ misma todos los problemas de salud que 1 se relaci con la llamad:
pamlog(a social la cual toma vida en otros probl psi iales como: alcoholi
d d delitos \| dad pacional f dad !
id laboral bl de inacié biental, etc.. Es por ello que debemos

basamos en un conoepto multifactorial de la salud que impulse 1a mvosngac:én integral de los
fendmenos, la unificacién de acci ionales disp la

y la participacién de la poblaci6n, dirigiendo las acci de salud a tareas tales como la
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y rehabilitacién para [a solucién de los problemas de salud

P
p on, p

desde una p

pectiva integral y c
Cicrios autores al realizar un andlisis de la plancacién y desarrolio de los modelos de
atencién de la salud en nuesto pais, definieron cuatro episodios fundamentales desde hace
algunas décadas a la fecha.
En primera instancia el desarrollo de los servicios se centié en "un programa de sanidad
biental, control de enf dadi idémi gulacién sobre el carf cobertura y

& ot reny

funciones hospitalarias e intervencién en la formacién, r y pamacl
jercicio de las profesi vinculadas a la salud®, Estas acciones eran respaldadas por la
retérica di iva que abogaba por el derecho y la pr ion a la salud de los mexicanos,
planteamientos ideolégicos que caracterizaron at Estado post luci io que p df

It prog de sanidad y asi ia médica, atender la i d dade
atencién a la salud (Rodriguez, et at., op. cit., p. 19).

El segundo episodio es definido dentro de una estructura corporativa del Estado que en las
décadas de los afios 30 y 40 se centré en ¢l desarrollo industriat para lo cual era necesario "un
discurso nacionalista, una polftica populista y una actividad intensa para institucionalizar y
centralizar 1a vida pablica® (ibéd.).

El contfnuo desarrollo industrial durante csos afios p 6 probl de salud simil

a los detectados en los paises desarrollados d ta Revolucién Industriat, per iend

algunos de ellos hasta la fecha y que ahora se ven agravados por causas como el desempleo,
el crecimiento acelerado de las ciudades que incluyen a las industrias, la desnutricién

colectiva, los probt de distribucién de la rig 1a sobrepoblacién, ete.. Por ello,
cuando cn un pafs se alcanza un buen desarrollo industrial y se logran avances cientificos y
16 do la prod agricola y ganadera, no significa que paralelamente se

desarrolle una efectiva justicia social para todos los grupos que conforman a la poblacién.
Simultdineamente a este avance industrial se present$ un importante crecimiento de las
unidades educativas que fomentaron ¢l desarrollo de la infraestructura hospitalaria
institucional comenzando a poner mayor interés en la lidacién de las especialidades que
desarrollaban su préctica Gnicamente dentro de los hospitales con lo que se fue atomizando
tanto la il igacién como la médica y propiciando asf el imi de un modelo

bioloeic: : faraly

que

al dailo orgénico como tnico responsable de las causas y
determinantes de Ia enfermedad. Este tipo de prictica instituctonal estd aiin vigente en nuestros
dfas a pesar de que no ha logrado resolver efectivamente los problemas de salud.



La tercera etapa en el desarrollo de los modelos de salud i “con el surgimi de
los sistemas de seguridad social que, ademds de la atencién médica, otorgan a los
derechohabientes otro tipo de p i émicas y sociales” (ibid., p.21). Estos
sistemas encuentran su origen, por un lado, en Ia lucha dc los trabajadores por mejorar sus

condiciones laborales, y por otro, en el interés del Estado por asegurar las condiciones
mfnimas de salud de los trabajadores para garantizar su capacidad productiva.

Se plantea que la seguridad social se concibe como una opeién muy soconida en cuanto al
control y regulaci6én de la demanda de atencién a la salud pero ésta implica mucho més, al ser
utilizada como un eficiente control médico que "califica” el estado de salud de los trabajadores
para decidir si son contratados o rechazados y también se valen de ella para exclufr al

bajador cuando su dicién de salud ya no le retribuye beneficios a la produccid
Asf mismo cstos citan a G i quien pl que dentro del capitalismo, la
seguridad social est4 dirigida al control de la vida del trabajador mucho més del que pudiera
lograr ¢! propio trabajo pues se interesa tini encl imi de un cierto equilibrio

psico-fisico que impida una desestabilidad fisiol6gica no s6lo del trabajador sino también de
su familia.

Por &sto sc puede iderar que "la medicina institucional es una medici p de
normas uniformes, de tiempo medido, de espacios cerrados, de sab y trabajos divididos
en comparti t pecializados y atomizados; administmda burocriti te por criterios

rigidos y sujeta a un poder centralizado que le determina su relaci6n intermedia entre sus
funciones de atencién médica y sus funciones de control sobre el tipo y volumen del consumo
médico, entendido éste en un sentido amplio, es decir, como un consumo de mercancias,
valores y bienes sociales cuyo acceso hace de la vida un campo de probabilidades y riesgos
para la supervivencia” (ibid.).
Ademis si a ésto aunamos las condiciones de vida y de trabajo de los individuos dentro de
su contexto y momento histérico, o sea, considerando la clase y grupo social al que
en esfera y fi social, di i c6mo se blece el tipo,
la gravedad y la f; ia de las enfermedades que pad asf como también pod

4, ] >0

P

comprender cual serd el acceso real de los servicios médicos, cual la esperanza de vida y de
qué y por qué mueren los individuos.

A pesar de que la medicina institucional no toma en cuenta lo anterior, es considerada
como drea significativa dentro del 4mbito politico, pero no en ¢l amplio sentido de 1a palabra
sino desdc una perspectiva que reduce el valor de la vida a una 16gica de racionalidad

que en los infc del sector salud donde los logros se definen por el
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"nd de | i de dosis de v i6 dei idades autorizad:
nimero de ingresos y altas de un hospital, ete.” (ibid., p. 22).

El cuarto perfodo es el actual desarrollo de los modelos de 16 lacionad
direct con la ad idn de acci y seleccion de criterios generales para la
imp} i6n del modelo de Atencién Primaria de Salud que resalta la importancia de la
prevencién que debe ser fe da dentro del model édico hegeménico asf como la
correcta utilizacién de los tres niveles de i6n para di ir los ricsgos y daflos a la
salud.

Este modelo plantea que lasi i i émicas deben id como parte
vital del proceso salud-enfermedad y del tipo de atencién ofrecida a la poblacién tomando en
cuenta a la extensién de la cobertura y a la participaci6, itaria como el

fundamentales para el desarrollo de la promocién y educacién de la salud por medio del
autocuidado, la utilizacién de programas en diferentes dreas decisivas para el desarrollo de la

salud, la g ién y ad i6n de los recursos humanos disponibles, la
d da articulacién int torial y todas aquell i que, por un lado, disminuyan los
costos de atencién, y por otro, reduzcan las tasas de morbimortalidad de ta pablacién,
‘Para poder prender la amplitud ¢ imp ia de los p dela APSenlos
que tendrfa que basarse el nuevo modelo de atenci6n a 1a salud, es necesario un anflisis més a
fondo de esta i itaria, el cual reali en el sigui partado de este capftul
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SEGUNDA PARTE: EL CONCEPTO DE APS

2.1. C tes estratégicos y programsticos de la APS

P

Creemos necesario dedicar un apartado al concepto bisico que utilizaremos a {o largo de
este trabajo y que debe ser explicado ampliamente para evitar futuras confusiones.

El concepto de Atencién Primara de Salud (APS) es relativamente nuevo puesto que entré
en vigor hace 13 aifos pero teniendo como respaldo el trabajo i lizado varios
afios antes en pafses como Tanzania, Angola, India, Afganistén, Bangla-Desh, etc., donde se

obtuvieron resultados importantes que sirvieron como base para ¢l surgimiento de este

concepto.

Este bién fue ltadode lap pacié dial por el paupériimo nivel de vida y
particularmente por el bajisimo nivel de salud que tiencn la mayorfa de los individuos en todo
el mundo, lo cual es alarmante porque implica un grado deficiente en ¢l desarrollo del ser
humano.

Es por ello que en la mayorfa de los pafses s¢ plante6é la necesidad de cubrir las

condiciones bisicas de salud que son indispensables para el desarrolio integral no s6lo del
individuo sino de la sociedad en gencral.

Para lograrlo, fue definida y aceptada por todos los paises miembros de la OMS, en 1977,
|a politica de salud conocida como "Salud para todos en el afio 2000" (SPT/2000) y
posteriormente, en 1978, fue necesario establecer una estraregia espect{ica para concretar dicha
politica de salud definiéndose a la APS como base de la estrategia mds viable para alcanzar
este objetivo mundial.

El concepto dc APS se considera mundialmente como la basc de una estrategia
fundamentral para ofrecer los servicios bésicos de salud a todos los hombres del planeta.

Es perti hacer al {ami acerca de los conceptlos de estrategia y APS. Se

Ly &

entiende por estrategia a la manera de actuar, a la forma de dirigir un asunto, al curso de toda
acci6n para obtener un fin determinado. En 1979, la OMS defini6 a la estrategia "como un
conjunto de |fneas generales de accién necesarias en todos los sectores que han de contribuir a
la aplicacién de la politica sanitaria” (34a. AMS-OMS, 1981, p. 136).

La APS como base de una estrategia, implica una forma de actuar cn salud, una forma
diferente a los pl. i de acci6n tradicionales de los servicios de salud, Ia cual tiene
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como fin ia cobertur total de 1a poblacién por lo que se basard en los factores primarios tanto
de los servicios de salud como los de 1a propia comunidad, dirigiéndose desde un principio a
las causas reales de la enfermedad y no dni al
propician Ia pérdida de la salud.

En este sentido se puede decir que el carficter de la APS como base de una estrategia es

. " p3
jo de aquell que

bAsi 4 bidn i 1

1ente anticipatoria pero para log) una serie de acciones que deben
emprenderse en los planos polftico y operativo tanto a nivel nacional como intemacional y no
sélo dentro del sector salud sino incluye todos los 6micos y sociales que
favorezcan la APS. En dltima instancia 1a meta que estratégi se persigue es la "Salud
para todos en el afio 2000°.

Los servicios para 1a atencién a la salud reflejan invariablemente los valores sociales,
enfoques y tendencias filoséficas, condiciones econémicas, asf como las orientaciones
polfticas que predominan en las diferentes sociedades. También se puede d
de f politicos, ial 6

o

lai

y tecnol6gicos que determinan el tipo de
organizacién y prestacién de los servicios de salud, lo que marcar4 las peculiaridades que
diferencian e individualizan a cada sistema de salud,

Por ello también existirdn diferentes criterios en la implantacién de 1a APS puesto que
cada pafs, cada comunidad, incorporaré los ptos de ésta, iderando las i
particulares de su realidad. Esto significa que 1a APS presentard variaciones obvias al ser
llevadas a Ia prictica dentro de cada pafs.

La aplicacién préctica de la APS en ¢l caso de México, podria lograr una reforma

d del actual modelo de salud, do hacia una cob y eficacia tales, que
podria auxiliar en la soluci6n real de los principales problemas de salud, dentro de un marco
realista con respecto a los recursos ial 6micos y h ional

La inquietud y el interés crecicnte sobre las cuestiones de salud a nivel mundial,
culminaron, como hemos visto, a mediados de los 70 con la formulacién del concepto de

APS. Esta preocupacién mundial se debié fund 1 al ag iento de las
dici de vida y desigualdad tales que afe principalmente a los pafses en
desasrollo, y en particular a sus clases desposeldas.
Por otro lado, aparte de las diferenci ismal i en el drea de salud entre los

pafses desamroltados y el Tercer Mundo, al interior de nuestros pafses se reproducen también
diferencias profundas que se registran a nivel de clases sociales. En nuestro pafs a pesar de
que un gran grupo es favorecido por la asistencia médica, todavia parte de la poblacién



(14%)2 no tiene acceso a ningiin servicio de cste tipo, puesto que dicho acceso se define por
¢l nivel émico-social del solici
Y es que a pesar del desamollo y conocimiento técnico con los que hoy se cuenta, no se ha

logrado alcanzar un mejor nivel de salud para parte significativa de la poblacién debido a las

obsolctas politicas de salud quc canalizan la mayoria de los hacia las i
édicas localizadas en grandes centros urbanos, provocando la centralizacién de recursos
fi i yh y derrochando el presup de salud nacional en logf

avanzada e investigacién cientifica, siendo que parte del pafs (sobre todo et México ruml)
carece de niveles de i6n para mejorar su situacién sanitaria bésica,

Tomando en cucnta estas condiciones que sc presentan en casi todos los pafses, fue que la
Asamblea Mundial de Salud realizada en 1977, propuso la polftica de salud que debfa ser
alcanzada por todos los paises del do ind: dient de su situacién polftica,
econdmica y social. Dicha propuesta seilal6 que "In meta social m4s importante de los Estados
Miembros de la OMS en el sector de salud es conseguir que en el afio 2000 todos los
ciudadanos del mundo hayan alcanzado un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y i productiva® (Organizacién Internacional del Trabajo, 1986, p. 63).
Esta meta ¢s conocida, como vimos anteriormente, "Salud para todos en el afio 2000".

Deben comprenderse las profundas implicaciones de cste objetivo, ya que a pesar de los
avances alcanzados dentro de la esfera sanitaria en todo el mundo, en 1981 todavia las cuatro
quintas partes de Ia poblacién mundial carecian de acceso a toda forma de atencién sanitaria
permanente, puesto que la mayoria de los pafses no contaban, ni cuentan hasta la fecha, con
fos medios para extender sus actuales servicios de salud y no han logrado cubrir Ia totalidad
de la poblacién a un precio que puedan costear, considerando que casi todos los paifses en
desarrollo asignaban menos del 1% del PNB a dichos servicios destinados, principalmente, a
los grupos sociales pobres (Mahler, 1981, pp. 5-6).

Dentro de este marco se celebrs, en 1978, en la ciudad de Alma Ata (URSS), la
Conft ial ional sobre A i6n Primaria de Salud donde s¢ presenté la base para
una nueva estrategia espeeifica distinta a las que hablan sido utilizadas hasta catonces. La
laracién en la que se expuso de

Py

de una d

Conferencia concluyé con la ap
manera més precisa €l concepto de APS:

2«1 a dispersion en ¢l frea rurn] se ha incrementado de forma tal, que un catoree por cicato de la poblacion estd
distribu(do en 110 mil Jocalidades con menos de 500 habilantes, Jo que dificulta conocer su situacién de salud,
y por ende, satisfacer la demanda de servicios® (Programa Nacional de Salud, 1990-1994, p. 7).
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"La A(cncnén Primaria de Salud cs la asi ia sanitaria ial basada en y
cientifi fundados y social b pucsta al alcance
de todos los individuos y familias de Ia idad medi; su plena participacién y a un
costo que la comunidad y el pafs puedan soportar en todas y cada una dc las ctapas de su
desarrollo, con un espfritu de autorresg bilidad y La

pnmnna forma partc integrante tanto det sistema nacional de salud, del que coanstituye la
funcién central y el niicleo principal, como del desarrollo social y cconémico global de la
comumdad chn:senla el pnmer nivel de contacto de los individuos, 1a familia y la

el 1 de salud, 1} do lo mé4s cerca posible la atencién en
salud al Iugar de idenci y tmbajo, y ituye el primer clemento de un proceso
g de it * (Kroeger, et al., 1987, p. 7).
Desde entonces, todos los esfucrzos nacionales e internacionales se han dirigido a 1a

integraci6n de los elementos de ta APS para comenzar a reducir los efectos de la crisis
cconémica y todos los conflictos que elia acarrca.

Cada pafs serd4 resp ble de utilizar efici esta gia en busca de una
atencién integral de salud propiciando tal movilizacién de los recursos con los que se cuente,
que se lleve a cabo una formacién de los si de salud volviéndose éstos cap de
resolver las idad de la poblacié

La implantacién de 1a APS sc ha traducido en una ori ién hacia los pnnc:pules
problemas sanitarios dc Ia idad haciendo hincapi€ en la prevencién,
rehabilitacién y fomento de la salud.

Para que la APS pueda ser establecida en cualquier pafs, y iderando que Ics servicios

frecidos por ésta vari dependiendo de la situacién propia de cada pafs y comunidad, en

Alma Ata se planteé que minimamente deben ser cubiertas, las siguientes condiciones: la

pmmoclén de una nutricién ad da y de un at suficiente de agua potable; el

bésico; la asi ia materno-infantil, inclufda la planificacién familiar; la

i6n contra las principales enfermnedades infecciosas; la prevencién y 1a lucha contra

las enf dad démicas locales; fa educacién sobre los principales probl de salud y

sobre los métodos de p i6n y lucha pondi yel \ propiado para las
enfermedades y los

Asf mismo se asegurd que su planificacién estard a cargo del ministerio de salud, o su
equivalente, encargado de formular la polftica sanitaria de salud a nivel nacional, donde estard
inclufda la APS, respaldada y aprobada por ¢! gobiemo. Es obvio que dicha polftica sanitaria
serd més eficaz si forma parte de la politica general de desarrollo del pafs, puesto que incluirs
los objeti iates y 6micos del gob
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Como vimos en ¢l primer capftulo, es imprescindible der fa relacién de la 6
nacional con la situaci6n del sector salud para analizar correctamente el papel social que juega
este sector en nuestra sociedad. Asf mismo, los servicios de la APS reflejan las condiciones
econdémicas y los valores sociales de cada pafs y de sus comunidades siendo éstos
a T por esas condici
varien segiin los diversos pafses o comunidades.

Debemos insistir en que encontraremos difercntes formas en la incorporacién y

y esos valores, por lo que s 14gico que

i6n de los ptos de la APS en las disti idades lo que impli
te algunos bios y dif ias a los que estd sujeta una estrategia de tal
gnitud. Dichos bios se deberdn a miltiples y obvias razones siendo éstas también
ponsables de las fsticas que determinarén las difercncias y peculiaridades de cada
sistema de salud.

Por esta razén, en la conferencia de Alma Ata también se seitalé que la APS no puede ser
considerada una receta aplicable universalmente sin tomar en cuenta las condiciones regionales
y locales de cada pafs y su poblacién.

Para lograr una correcta incorporacién de la APS y guir que sea rapid
accesible a todos los miembros de la comunidad, es necesario hacer funcionar los

Py

P estratégi y programéticos de la misma, poniéndoles en prictica
inmediatamente en aquellos pafses que estuvieran en condiciones de hacerlo.

Los componentes estratégicos de la APS yen grandes prop que, en
conjunto, hacen posible el logro de una meta iy son expresados en las
politicas de salud de los gobiermos:

1.La i6n uni | de 1a cot con servicios de salud y mejoramiento det

ambiente.

2. Organizacién y participacién de In o

3. La regionalizacién de los servicios.

4.D flo de la articulacién i ial

5.Dx ilo de la investigacién y de 1 propiad.

6. Disponibilidad de i ¥ equipos criticos,

7. Financiamiento del sector.
8, Formacitn y utilizacin de recursos humanos para la APS.
9, Cooperaci6n internacional.
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Para los fines del presente trabajo nos centraremos en cinco de estos componentes
cind 1

estratégicos que consid f para el desarrollo de la psicologfa dentro de la
APS, los cuales serdn desarroliados a continuacién,

La extensién universal de la cobertura con servicios de salud

El concepto de cobertura es utilizado para seffalar ol alcance que tiene un servicio de salud,
cf porcentaje de la poblacién real que cubre, en tanto ésta tiene acceso a tal servicio. Bajo estos
lineamientos {a extensién universal de la cobertura significa que ¢l 100% de 1a poblacién
mundial debe tener acceso a los servicios de satud (Lépez, et al., 1990, p. 54).

Sin embargo, este acceso no se refiere dnicamente al aumento de la oferta de los servicios,
es bisicamente una propuesta para modificar la estructura y distribucién de dichos servicios
de salud que permitan el uso permanente de €stos, por parte de toda la poblacién, bajo una
concepeién social y cultural que respalde esta accién.

En nuestro pafs afn existen grandes problemas en cuanto a la cobertura de salud de a
poblacién donde hay grandes gmpos que siguen sin tener acceso permanente a servicios ysia
éslo le agreg: las di iales que son cada vez més desastrosas para la gran
mayorfa, cs entendible que esta situacién de origen a una serie de problemas psicosociales de

gran envergadura los cuales se vuelven més comunes y se van agravando por la sostenida
crisis econémica que azota a todos Jos pafses latinoamericanos y en general a todos los pafses
en desarrollo, propiciando con ello un gran deterioro de la salud.

Es importante conacer como describe 1a Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
este concepto: "El concepto de cobertura implica la admisién de que existe una relacién
dinémica en la que intervienen, por una parte, las idades y

IR

piraci delap
p das por la d da de servicios, y por la otra, los recursos disponibles y sus
combinaciones tecnolégicas y organizativas que configuran la oferta para satisfacer esa
d da. Por igui 1a expresién final de fa cob varfa de un pafs a otro ¢ incluso
en un mismo pafs o de una comunidad a otra, segin sus necesidades de salud y las
caracterfsticas de su desamollo socioeconémico™ (Loewe, 1988, p. 668)

La implantaci6n dei concepto de cobertura universal constituye un desaffo que adquicre
una magnitud mayor debido a la urgencia de acclerar las acciones para lograrla. En ta
actualidad hay una gran desigualdad entre la oferta de servicios y el volumen y la complejidad
cada vez mayores de las necesidades de salud, A medida que la sociedad se vuelve mds
compleja van surgicndo nuevas idades que no pueden ser satisfechas porque no se
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cuenta con una logfa apropiada y los no proporcionalmente. Por
consiguiente si no se modifica esta tendencia, la disparidad cntre la oferta de servicios y las
necesidades de salud de la poblacién ird haciéndose m4ds grande, con las consiguicntes
dificultades que impedirdn su solucién op

Para lograr el objetivo de la cobertura universal, la oferta de servicios, ademds de ser
eficiente, debe reunir las siguientes condiciones:” ser eficaz en relacién a las situaciones o los
problemas que sc tienen que tver, apropiada en los términos de su ido, acorde con
las necesidades b4sicas de {a comunidad, accesible a la poblacidn y aceptada por la misma®
(ibid.).

Ea el tiltimo pésrafo de esta cita s¢ jan dos

1) la eficiencia- es el aprovechamiento éptimo de los recursos para obtener el mejor

que es 1o dife

resultado.

2) la eficacia- es la medida en que se cumple la meta propuesta o ¢} impacto de una accién
(Kroeger, et al., op. cit., p. 9). O sea, sc refiere al impacto de los servicios y
programas sobre el estado de salud.

En la reunién de Alma Ata se determiné que el mejor aprovechamiento de los servicios
dependerd de la debida accesibilidad de éstos para toda la poblacién. Asi mismo, se plantes
que "la accesibilidad supone el suministro continuo y organizado de asistencia para toda la
comunidad, en condiciones favorables desde el punto de vista geogréfico, financiero, cultural
y funcional. La asistencia ha de ser apropiada y suficiente, tanto en contenido como en
cuantfa, para responder a las idades fund: les de salud de la poblacién y se ha de
prestar medi; dimi que la poblacién acepte” (OMS-UNICEF, 1978, pp. 31-32).

Para lograr la ampliacién de la cobertura son necesarios por io menos los siguientes
elementos:

1) Aumento de la disponibilidad de los setvicios.

2) Aumento de la accesibilidad de los servicios incluyendo:

*a) accesibilidad geografica- se pl que la di ia, el tiempo io para

recorreria y los medios de transporte sean aceptables para la poblacién.

b) accesibilidad financiera- cualesquicra que sean las formas de pago que se utilicen,

los servicios deben estar dentro de las posibilidades econémicas de la comunidad y del

pafs.

c) ibilidad funcional- es la p i6n per de asi ia ad da para
la iten, y en cualqui que Ia necesiten, por conducto del grupo
samlano apropiado para ese fin." (ibid.).




La definicién de accesibilidad no puede generalizarse para todos los pafses pues es

id que p variaci segiin el tipo de sociedad y el grado de desarrollo de [a
misma. Cada sociedad tendré que definir ¢l criterio para medir la accesibilidad en funcién de
su utilizacién a nive! de la comunidad y del grado en que permita resolver problemas mis

complicados y atender a los individuos que requieran una asistencia mds compleja en

cualquiera de los otros niveles del sistema de salud.

o izacion y participaci itaria

ia es un el clave sinel

Inicial se debe recalcar que la partici
cual es imposible que 1a APS logre un adecuado y veloz desarrollo ya que por medio de la
participacién activa de individuos, familias y comunidades se lograr4 una organizacién con
autoresponsabilidad por parte de todos, en favor del mejoramiento de su propia salud.

Con resp a este tema, pod! bund: literatura ya que su importancia
fue detectada desde hace alg décadas y ha sido diada desde varios enfoques teniendo
un gran avance del cual se han hecho muchas interpretaciones que de alguna manera han

permitido tener un § y imi més amplios de un proceso que involucra, entre
otras cosas, cierta iencia social que funcionars como factor determinante para el progreso
humano.

Asf{, el Dr. Ricardo Loewe del [nstituto Nacional de Salud Piblica (1985) retoma el
pl i de que la bibliograffa sobre participaci6 itaria puede dividirse en tres
grandes grupos:

a) la que se refiere a la participacién en ¢l proceso de desarrollo de la comunidad,

b) la que hace refi iaalap i6n de la yuda y,

c) la quc analiza la participacién en la APS.

Acerca del primer grupo existe una abund; ima bibliograffa refe alateoria dela
difusién cultural, la 1 i6n y las icas de cambio y participacién, pero sin que se

hayan reportado muchos informes sobre experiencias pricticas que realmente fueran exitosas
y las que lo han conseguido son bastante escasas quiz4 porque los beneficiarios del desarrollo
regional no fueron los miembros participativos de la comunidad, sino las minorias
privilegiadas.

Este tipo deli asuvezp dos verti por un lado la que se enfoca en la
promocién de la salud como parte del p ded ito de la idad, y por otro la
™
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que retoma a la participacién comunitaria desde una perspectiva més amplia ¢ involucrando al
cambio social dirigido dentro de los programas de salud.

En cl segundo grupo estfin los proyectos que buscan la participacién comunitaria enfocada
a la autoayuda, desarrollando su trabajo bési en

a1

idades margi
peq 8

donde la cobertura de los servicios institucionales de salud no alcanza a la gran mayorfa y

P den dar los imi uficientes a la poblacién para que por si misma resuclva los
problemas de salud de mayor incidencia. Estos proyectos justifican sus acciones con basc a
una preocupacién por "los més pobres", por la clase desprotegida, pero no ideran

necesario integrar sus actividades a nivel nacional por 1o que no conseguirdn nunca el alcance
que tienen los programas de desarrollo de la comunidad y por iltimo, los basados en

clementos de la APS, los cuales no buscan soluciones parciales sino aquellas que ataquen el

probl de fondo, propiciando asf que la idad se organice pero para demandar al
Estado dicha cobertura de los servicios de salud.

En 1978, 1a OPS defini6 a la participaci6 itaria como: "¢l p diante ¢! cual
los individuos se transforman de acuerdo a sus propias idades y las de su idad
adquiricndo un sentido de resp bilidad con resp a su propio bienestar, asf como la
capacidad para contribuir i y constructi te con el p o de desarrollo”

(Lépez, <t al., op. cit., p. 55). De hecho, 1a OPS considera a la participacién comunitaria
como un fin de sf misma, como un producto final valioso, como un derecho humano
fundamental.

Esta también puede considerarse como un medio para lograr que los elementos de la APS
sean aplicados con ¢l mayor beneficio posible. No obstante, al consideraria ya sea como fino
como medio, debe contar con ciertas {sticas que la determinarédn como tal para que sea
activa, i ponsable, voluntaria, organizada y

Asf, la idad debe estar [ te en todas las fases de los programas de salud de la
APS y no sol do éstos son ¢j dos, o sca, que la comunidad debe estar
involucrada desde que se realiza ¢l diagndstico de los probl de mayor incidencia, el
diseiio de los programas, ¢l plantcamiento de los objctivos hasta l0s procesos de evaluacion

de las actividades, coop do pl en cada una de estas fases del proceso.
Con esta breve explicacién de a participacion itaria, que for incluyeala

P
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g ia, i describir grosso modo la importancia que la ha
do y es preci te por ello que volveremos a ria posteri
un anélisis méds profundo de todo lo que implica.
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La regionalizacién de los servicios

“E! concepto de regionalizacién de fos servicios de salud se reficre a la utilizacién, de
I, de los di ibles, distribucién en forma equitativa de acuerdo con

1a poblacién ¢ identificacién de los niveles més apropiados a una situacién determinada.
Consiste también en una perfecta articulaci6n de referencia y de supervisi6n que permite, por
un lado, ¢l acceso y 1a participacién y, por otro, ¢l mantenimiento dinfmico de {a calidad del
servicio a ser utilizado por Ia poblacién® (Boletfn de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1979,
p. 546).

A través del concepto de regionalizacin se planum el desarrolio dc una red de servicios de
satud que sirva como estructura base para el funci por do cada una
de cllas varias partes que deben coordinarse comrecta y oportunamente tanto con la

participacién de la poblacién, como al interior de cada organismo por regién. Mas para fa
Sptima utilizacién de los servicios de salud, es preciso realizar una ordenacién geogréfica que

permita trastadar todos los exi hasta shora dos en peq zonas
geogrificas dentro de dreas urbanas, hacia todas y cada una de las regiones del resto del pafs.
La regionalizaci prendida como istrativo, es dtil para identificara

los grupos humanos y las necesidades que deben ser atendidas, tomando en cuenta los

foques y gufas pl a nivel nacional pero gional y, en especial en
organismos de salud a nivel local, que deberéin encauzar sus actividades considerando las
diferentes realidades de Ias idades que estén dentro de su radio de accién.

La regionalizacién deberd scr responsable de |a conformacidn de los niveles de atencién
en el plano nacional, as{ como del 6ptimo funcionamiento que éstos puedan alcanzar,
ampliando con elio la cobertura de los servicios de salud con eficiencia, eficacia, equidad y
justicia social.

R aellola S de Salud ba, en 1985:

1 4

anivet

"La reglonallzauén operativa de las unidades de salud en #reas gcogrificas

debe derse como la identificaci6n, agrupacién y operaci6n

orgamzada y homogénea de las umdades aphcahvas del primer nivel de atenci6n, en

corresp prog y. i con ladumdad hospm!nnati?nla qse
e y de p

P

by

salud piblica” (S.S.A., 1985. p. 40).
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Se pretende que cada Area geogrifica sea autosuficiente, contando con capacidad de

lucién y propiciando el d tlo de ciertos i que insten a -segiin Kroeger- "la
biisqueda, d i6n y trato ampliado de las familias y grupos expuestos a mayor riesgo y no
i la i6n pasiva de la d da esp de servicios” (Kroeger, et al., op. cit.,

p. 12).
La multiplicidad de agencias, instituci y programas de salud, dentro de una misma

zona, conileva tal desorganizacién que impide hacer compatibles los abjetivos y prioridades
de cada regidn especifica con los establecidos a nivel institucional. Por cllo se recomicnda,
como primera instancia, hacer un anélisis de as diferentes "coberturas” que realicen las
diversas instituciones pero dentro de un contexto regional, puesto que para una correcta

gionalizacién funcional es imprescindible la p idn interinstitucional de la cobertura.
Como vemos, es imposible hablar de regionalizacién sin involucrar a otra serie de
procesos y conceptos que en la prictica se p unidos y determindnd y
mutuamente. Por ello, es comiin que alg i a escribir sobre
tres enfoques que deben j lad lizacidn, 1a regionalizaci6n y los
niveles de atencién.

Desarmollo de la articulaci6n intersectorial

Como vimos a o largo del capftulo uno, son varios los factores sacioeconsmicos que
fectan di eld Ilo sanitario de la idad y es poco probabl gurar que
con el simple mejoramiento de los servicios de salud se lograréin cambios significativos que
realmente propicien la salud de la poblacién, sobre todo, después de haber comprobado que
no importa tanto el hecho aisiado de curar a un paciente, puesto que al regresar éste a su
medio habitual de vida, padeceré una vez mis su enfermedad en cucstién de poco tiempo si
consideramos que ésta es determinada sociveconémicamente por otros factores, o sea, que
todas aquellas enfermedades que van de 1a mano con la pobreza, catre 1as que se encuentran
las enfermedades psicol6gicas, no es posible darles solucién con un breve tratamiento
médico.

Es por cllo que para atacar y vencer a las enfermedades que impiden en gran medida ¢l
crecimiento de los pafses en desarrollo, situaci 6n que también se ve detenida y detriorada por
el de probt émicos y sociales, es necesario buscar una solucién conjunta,
en forma da, desde disti de la sociedad y el Gobiemno que la respaida,

pues sélo asf sc estard atacando al problema desde todas y cada una de las 4reas que estdn

82



relacionadas entre sf y que influyen en tan imp como el émico, el social,
el sanitario, etc..

También hemos analizado que las necesidades prioritarias de la comunidad no consisten
dnicamente en 1a prestacién de los servicios médicos convencionales puesto que para alcanzar
¢l mayor beneficio posible de éstos, es fundamental una serie de condiciones que deben ser
cubiertas y absorbidas por los gobiemos como serfa: creacién de empleos, provisién de agua

bl i i6 fici iénde { i6n de etc..las
cuales estén totalmente fuera del alcance del sector salud.

No es dificil darse cuenta de la necesidad que tiene el sector salud de apoyarse en otros
sectores pnm que sus programas funcionen adecuadamente, sobre todo cuando esta
partici i ial aporta imi y logf: plejas y de alto costo que
pueden ser aprovechadas por 1a APS para elevar el nivel de salud de la poblacitn.

Sin embargo, ello no significa que no sc tome en cuenta también, cl gran apoyo logistico
y financicro con el que pueden contribufr estos sectores para que los agentes sanitarios

encargados de la i6n primaria con una ori i6n y adi . més
especializado para lograr un ampho y més profundo crecimiento y desarrolio de la APS con el
Ido de p | més

As( tencmos, que en la reunién de Alma Ata se dijo acerca de 1a coordinacién con otros
sectores que "El sector sanitario, por sf solo, no puede alcanzar la salud. En los pafses en
desarrollo, en p , ¢l prog émico, las medidas de lucha contra la miseria, la
produccién de ali cl agua, ¢l i la vivienda, la proteccién del medio y la
educacién contribuyen a la salud y tienen el mismo objetivo de desarrollo humano. La
atencién primaria de salud, como parte del sistema de salud y del desarrollo social y
econ6mico en general, debe apoyarse necesriamente en la debida coordinacién, en todos los
niveles, entre el sector sanitario y todos los demés sectores interesados." (OMS-UNICEF,
op. cit., p. 11).

En Alma Ata también se indicé que ningiin sector encargado de una parte del desarrotlo
socioeconémico de un pafs podré funcionar bien aisladamente, puesto que no encontraremos
un sector que no influya de alguna mancra en las metas establecidas para otro sector. Porlo
tanto, es i

p le que los principal iales y émicos bl una
consulta constante entre s{ para ascgurar ¢l d llo y f to de la salud como parte
intrinseca necesaria en cada uno de ellos.

Sc debe considerar que para un correcto funcionamiento de la APS es imprescindible la
coordinacién intersectorial que se lograr4 al acabar con las duplicaci de establecimi y
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servicios, limitando excesos indtiles y costosos en la disposicién de equipos de alto costo,
d do todas aquellas si i donde se subutilicen las i laci asf como d
extremas medidas de control de gaslos innecesarios.

Lo ideal serfa definir las funciones y responsabilidades de 1as distintas institucioncs de
salud sin caer cn la repetici6n de métodos inapropiados que han sido utilizados en ei pasado y
lograr as{ bl dici épti que favorezean cf desarrollo de la salud fisica y
mental de todas las personas, objetivo fundamental que busca la APS al desempediar una
acci6n conjunta con cada uno de los sectores parn alcanzar este objetivo comin.

Por ello, la articulacién i ial ituye uno de los pilares fundamentales para el
desarrollo de la APS la cual se verd beneficiada por los logros alcanzados en cada sector
puesto que todos los sectores involucrados en tales acciones afines, deben realizar un mayor

esfuerzo de coordinacién y cooperacién considerando siempre, en primera instancia, las

necesidades prioritarias de cada comunidad, lo que también propiciara el crecimiento
econémico y social de cada pafs en general y del nuestro en particular,

F oy

F y utilizacién de para la APS

n

Los miembros del equipo de salud deben recibir una fi i6n bisica deter con
anticipacién cudnto ticmpo durard, después, cémo estard organizada su formacién contfnua,
quién serd el encargado de impartirla y cémo se incorporarin los individuos y las familias al
equipo para irse en verdaderos colaborad de su propio desarrollo sanitario.

En la reunisn de APS ¢n Alma Ata, se considerd a la poblaci6én como el recurso humano
mis importante de todo ¢l pafs, el cual, hasta la fecha, no se ha incluido favorablemente en los
programas de salud, pues se debe motivar a los individuos y familias para que cstén

a irir mayor resp bifidad sobre su estado de salud y mantener constante su

interés hacia los propios problemas sanitarios, participando activamente en busca de la

solucién mds adecuada para ellos. Estas acciones por parte de la comunidad no son
dnicamente el reflejo de una clara organizacién, sino al mismo tiempo respalda el posible éxito
que pucda tener 2 APS,

En dicha reunién también se planted que ¢l persona! de salud podré estar compuesto no
sélo por profesionistas de diversas freas, sino también por personas de cada una de las
comunidades por lo que podremos encontrar en el mismo equupo sanitario a individuos poco

4. ihid, se ol 1 o )

quchan una prep
de medi N tradicionales, enfermeras pricticas, parteras adiestradas; junto con

en ©omo ay

84



psicélogos, médicos generales, trabajadores sociales, etc.. Sin embargo, debemos tener
presente que la composicién de cada equipo variard segin las distintas nccesidades de cada

uno de los de la poblacién, mis ain do las p que d dan esta
asistencia son considerados como el eje esencial de Ia APS.

Los trabajadores o agentes sanitarios de la idad pucden ser adi dos en poco
tiempo y sus actividades incluirse, en primera instancia, -para alcanzar una cobertura total de
la poblacién- en los servicios de salud fund les y posteri , integrarse al equipo
de salud para cfectuar tareas concretas y cubrir en una d inada frca |a asi: ia sanitaria.

También es impontante capacitar a todos los integrantes del equipo de salud para el trabajo
en grupo, recalcAndoles la relacién significativa que guarda su trabajo con el de los
representantes de otros sectores que también participen en 1a APS y las repercusiones
favorables que ésto pucde tener sobre el desarvollo de la comunidad.

La adecuada planificacién y administracién de los servicios de salud, tanto en los

diferentes niveles de atencién como a nivel central, requiere de la f i6n de equipos multi
e interdisciplinarios que, para la diffcil tarea de la planificacién, cucnten con conocimientos
sobre f: politicos, sociales y icos que influyan determi en la situacié
nacional de cada pafs. En esta planificacién también seré dtil y necesaria, como lo hemos
petid 1a participacién de los integy de las disti idad
C que los profesioni: y técnicos egresados dc las les instituci
formadoras de recursos para la salud, estdn insuficiente e inad d itados para
enfrentar los actuales problemas de salud, porlo que es preciso fomentar un recurso humano
debid pacitado, con un ble nivel técnico-cientlfico, que mancje una concepcién

méds integral del ser humano y del proceso salud-enfermedad, para preservar la salud como
derech ial del hombre y la sociedad.

También es necesario contar con personal sanitario adin m4s capacitado que por su
prep i6 ird dif funci Y estarfi a cargo de la orientaci6n, ensefianza y
supervisién del personal de salud que realice trabajo comunitario, asf como de 1a educacién de
fas propias comunidades sobre cuestiones de salud, sin olvidar las condiciones
socioeconémicas presentes en cada caso, Este tipo de p ! tendrd funci €cnicas pero

bién cubrird funci iales y docentes que convetirin al personal de salud en
verdaderos dirigentes de las actividades sanitarias (OMS-UNICEF, op. cit., p. 35 ).

El futuro trabajador de APS debe contar con cierta habilidad social y, como plantea
Durana, la adquisicién de ésta debe realizarse bajo una estructura formativa que cuente con las
siguientes caracterfsticas;




1) debe permitir el-anilisis del corocimiento existente con una actitud critica,

2) debe p: la fi 16 did4ctica, per regular y continua,
3} debe combinar la teorfa con la prédctica durante el desarrollo del proceso educacional,
con un i Is ala jdad,
4) debe identificar y resolver probl simultd como cstrategia de
conocimiento, y
5) debe promover la inclusién P de 1a investigacién cn la formacién del
estudiante, a nivel individual, familiar y comunitario (Lépez, et al., op. cit., p.59).
Estos pl ientos han al Jo gran importancia a nivel mundial reflejindose en la
Declaracién de Edimburgo realizada del 7 al 12 de agosto de 1988 en Edimburgo, Escocia.
Dicha declaracién dada a por la Federacién Mundial para la Ed i6n Mé&di
fatiza "la i P ys de fos pafses por reorientar la formacién de recursos
humanos en cuanto al logro de una i6n de salud igualitaria basada en la imparticién
bumanitaria de los servicios médi y puesta al al de la mayorfa de Ia poblacién”
(ibid.).

Después de haber descrito especificamente los componentes estratégicos de mayor interés
para ¢l presente trabajo, pasaremos a la descripcién de Jos componentes programéticos.

La APS cstd itufda por varios p y el )3 que para ser llevados a la
de prog| los cuales son considerados como la base fundameatal para

q

leahmr cualquier estrategia basada en la APS. Dependiendo de su utilizacién, podrdn estar
dirigidos a grupos o problemas bien especificos pudiendo dividirlos -segiin Kroeger- en:
a) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, niilo, trabajador, edad avanzada,

incapacitado.

b) Programas para la salud gi I: ali idn y nutricién, salud bucal, salud mental,
P de accid c it ambiental

o) Py para la prevencién, p i6n y control de enfermedades, etc.

Como hemos visto a lo largo de este capitulo, las acciones de la APS son integrales
involucrando no s6lo a los componentes curativos sino, principalmente, aquetlos relacionados
con la prevencisn, trabajando asf con la salud y no tni con la enfs dad, por lo que
sus metas estdn dirigidas al desarrollo de la prevencién en todos y cada uro de los niveles de
atenci6n.

Por la importancia de la prevenci6n, ésta ha sido dividida en: prevenciSn primaria
(promocién y proteccién a la salud), pi i daria ( i6n) y p i6n terciaria




(rehabilitacién), pensada de esta manera para funcionar dentro def modelo médico hegeménico
de salud.

Todas estas actividades se podrdn através de p prop para cada
drea pero primero es necesario readecuar y reorganizar todos los recursos fisicos, humanos y
financieros, utilizando fundamentalmente los servicios bésicos de satud para fomentar la
dos a la biisqueda del bi

participacién comunitaria ya que los programas estén
de toda la poblacién, como individuos y como grupos sociales.

Los comy progr icos pr

1. atencién materno infantit

2. inmunizaciones

3. planificaci6n familiar

4, control de las enfermedades diarmreicas

5. control de enfermedades respiratorias agudas

6. salud mental

7. salud dental

8. contro! de enfermedades parasitarias

9. control de enfermedades ocupacionales

10. control, prevencitn y rehabilitacién de enft dad di 1 d

y del céncer

11. controt de enfermedades de transmisi6n sexual

12. alimentacién y nutricién

13. saneamiento ambiental

14. prevencién de accidentes

15. emradicacion de la malaria

16. salud piiblica veterinaria

Quiz4 los programas en los que inicial podria integ el psicélogo, por la

ia que estos p tienen sobre Ia poblacién, serian: atencién materno infantil,

planificacién familiar, salud mental, control, prevencién y rehabilitacién de enfermedades

f para la APS son los siguientes:

P b1

cardiov 1 deg ivas y del cdncer y control de enfermedades de transmisién sexual;
participando por medio de educacién para la salud, apoyo terapéuticoa la idad, té
psicosociales para trabajo con grupos, etc., y dependiendo de los resultados obtenidos podrfa
g al equipo interdisciplinario en otros pr
Se ha pl do que los prc de salud tiene valor universal pero por la estructura
lasista, que iza a h iedades, es casi imposibl. derlos a todos los

87



iales. Cualquier poblacién, ya sea que se id Sus organizaci: iales o

como idades, es simultd

el sujeto y el objeto planteados para producir la
salud. Sin embargo, frecuentemente los programas de salud s6lo consideran como objeto a las
organizaciones populares, porque 1a plena participacién de éstas, implicarfa una serie de
procesos complejos, ya que el hecho de planear, dirigir y participar en los programas de
salud, conllevarfa cambios estr les que derfan més all4 del 4mbito mismo de los
programas de salud.

Cada estructura social determina los programas de accién que utilizard cl sector salud y
por lo general éstos son dirigidos por una minorfa que reproduce las del si!
aparentemente en favor de Ia mayorfa poblacional. Es por esta mwn quc se debc inclufr, tanto
en la realizacién como en la aplicacién de los p

ficiard con-

ala dquescb
bl quele

&stos, pues la poblacién mejor que nadie, conoce los p
causfndole enfermedad,

£ 43

2.2. Confusiones acerca del concepto de APS

La APS es un concepto relativamente nuevo (1978); en nuestro pafs se ha trabajado para
poder aplicarla pero las acciones realizadas para lograrlo ain no pueden evaluarse, Sin
embargo, en la actualidad existe una verdadera voluntad politica por parte del Estado para
implementarla, lo cual queda demostrado si observamos que la APS es el ¢je directriz del
Programa Nacional de Salud 1991-1994. Habrfi una evolucién gradual constante que
propiciard su desarrollo ya que existen posibilidades de operativizarla en miles de
comunidades que atn no son pasticipes de los beneficios de ésta.

Las diversas experiencias de su aplicacién en varios pafscs la han ido enriqueciendo y
transformando continuamente, por lo que es comdn encontrar que e} concepto de APS
{i es confundido con otros ptos que, par lo general, quedan inclufdos en el
pri olodi i por pl

Cre que es conveni profundizar en algunas de las concepciones con las que es

quiparado o confundido equi d este pto, pues es necesario acabar con los
"mitos” que le rodean para prender el verdad 1 y desarrollo que ésta representa.
No es posibl pararla con interp! i tan restringidas que impiden la correcta
concepeitn de esta nucva forma de actuar de los servicios de salud que jnfluird, bisicamente,
en aquelil que f y propicien el desarrollo tanto del sector salud como de
toda 1a poblaci6n,



Al gunos autores han detectado que ¢l concepto de APS difundido en la Reunién de Alma
Ata y muchos de los que le han sucedido no pueden ser unfvocamente analizados por lo que
dadero valor de la APS para terminar con las malas

¢s necesaria una apreciacién glebal del
interpretaciones que s¢ han hecho de la misma.

Es comtin encontrar la comparacién entre atencién primaria y atencién de bajo costo,
principalmente en pafses como el nucstro donde |a restriccién de recursos a causa de la actual
crisis econémica hace tentadora la posibilidad de utilizar menos recursos para el sector
sanitario bajo una concepcién de "atencién simplificada”.

En el seminario sobre disefio de la atencién primaria de salud realizado en Tepoztlén en
1985, se concluy6 que los servicios de bajo costo se han calificado mal, definiéndolos como

"aquellos programas que utilizan a la comunidad como mano de obra barata para ofrecer

servicios, 1) que no integren sati ori fos asp de pr i6n, p

curaci6n y rehabilitacién, y 2) que no aportena la idad la capacitacié ia para
adquirir una mayor con to a la vigilancia de su propia salud, pero 3) que
transficran a la poblaci6 pobrecida la responsabilidad de resolver sus problemas. En tales

circunstancias, la poblacién est4 de hecho recibiendo servicios de corte convencional, pero a
menos costo y de menor calidad® (Loewe, 1988, p. 671).
No negamos que la APS es (parcialmente) "barata® -lo que no implica baja cahdad sino

bajo costo- especificamente cuando nos referimos a la aplicacién de paq que
logran elevar el nivel de salud de la poblacién a un bajo costo. Pero ello no implica que tales
paquetces resuelvan, en la mayoria de los casos, 1os problemas mds graves de salud, como por

ejemplo el de la desnutricién el cual no podré ser superado por medio de paquetes de atencién

a la salud ya que este probl requicre bios estr les profundos para ser resuelto
(ibid.).

En el seminario de Tepozil bién se destacé que la plena utilizacién y adaptacién de la
APS de ningt se debe id como accién barata, sobre todo porque ésta ha

sido concebida como una extensién del derecho a la salud, lo que implica costos tanto
politicos como econémicos bastante altos que ser4n detectados a largo plazo.
También se presenta confusi6n entre los términos de primer nivel de atencién y APS. El

primer nivel de ién, que serd abordado y desglosado en el p partado, en esencia
se refiere a la atencin bésica que se orienta a acci detl imi imi y
promocién del estado de salud tanto para el mdmduo como para toda la comunidad,
detectando aquellos padecimientos infa g mis que deberdn ser

controlados y prevenidos para evitar su expansién.



En contraposicién, la APS se ha definido como la base que fundamentard las diferentes
estrategias para actuar en el émbito que involucre todas las “acciones de los servicios

itarios, en busca del plimi a nivel dial, de 12 meta "Salud para todos en ¢l afio
2000".

Si analizamos detenidamente la definicién de APS propuesta en Alma Ata, podremos

detectar que existe una clara diferencia entre estos dos conceptos, ya que todo nivel de
i6n estard determinado por el lipo de instalaciones y recursos que scan utilizados al
ofrecer los servicios 1o que for estard relacionado con ¢l grado de complejidad y
fi con que se p ¢l dafio que sca atendido dentro de cada poblacién, mientras
que la APS involucra una serie de el més plejos y anivel \f
- Por cllo la APS y el primer nivel no son ptos que se¢ pued: jar como
sin6nimos pues la APS incluye no s6lo al primero, sino a todos los niveles de atencién, los
cuales no podrian contener un concepto mucho mas amplio del que ellos precisan. Los niveles
de i6n serén explicados p . ‘

Por otro {ado s ha designado como atenci6n primaria a toda préctica médica que no es

lizada a nivel especializado u hospitalario lo que propicia que varios profesionistas, al no
estar de acuerdo con la aplicacién de una estrategia basada en la APS, pretendan demostrar
que ésta ya ha sido utilizada en ¢l nivel "que le comresponde”, sin obtener los resultados
esperados.

Igualmente sc trata de identificarla con aquella atencién que se basa en métodos
"primitivos” o con cicrta tecnologia que por ser sencilla, ha sido devaluada y definida como
atencién "para pobres”, identificada como " i6n de segunda clase” o como
atencién que es especificamente destinada para pafses del Tercer Mundo. Quiz4 con esto se
intenta demostrar que la APS no se requiere en pafses donde exista un sistema hospitalario
consolidado pero de hecho, ésta, al ser el primer contacto que los pacientes tiene con la
atenci6n, sca cual sea el nivel en que se le reciba, se puede y se debe implementar en todos los
paises p idos conla gia de la APS.

En la préctica se ka comprobado que no es necesario utilizar una tecnologfa sumamente
" da" siempre y do la utilizada sea efectiva en la solucién de los problemas que
afecten la salud. Sin embargo, la concepci6n que apoya el actual modelo hegeménico equipara
Ia lencia de la ién o la i6n "cientlfica®, con aquella altamente especializada, con
alta logfa; sin otro tipo de métodos, que atin siendo efectivos y viables para el

pafs, de imiento profesional

Taharad:

i




Wi d

Es urgente estos p sobre todo se ha demostrado que la
atenciény tecnologfa sencillas pueden cubrir y resolver gran parte de los problemas de salud

en nuestro pafs y dejar de desviar tantos principal h y 6 ala

oot i

atencién altamente tecnificada que a pesar de su lencia, no es ni

En lo que se reficre a [a tecnologfa es conveniente o confundir el término de tecnotogla
simplificada con el de tecnologfa simplista ya que la primera es el resultado de un proceso
complejo que estd basado en el i cientffico después de haber d do las
necesidades de salud que deben ser resueltas dentro de una comunidad,

Como lo plantea el Dr. Alvarez Manilla (1988), la atencién debe valorarse no por los
medios que utilice sino por los que produce y su lencia se mediré por el grado
en que evite costos y sufrimientos humanos. Por cllo la APS y la excelencia pueden

j freciendo asf una i6n més pl
Las principales caracteristicas de 1a APS se fundamentan en que:

T1nnd

Atencidn Primaria de Salud

* debe ofrecerse durante ef estado de salud

 se ocupa de los factores de riesgo

* cs anticipatoria

» actua por programacién en base a necesida-
des

« requiere del autocuidado del sujeto y de la
actuacion del equipo de salud

En la prictica | dénica se ha do en las sigui {sticas:

Atencidn Hegemdnica

» ofrece atencica en cf estado de enfermedad

» sc ocupa de dafio a la salud

 cs expectante

 actua por demanda

* requiere de un "paciente® y admite la prac-
ticaindividual
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Como podemos apreciar, ia APS rebasa al modelo h énico de ién, ya que se
ocupa fundamentalmente de prevenir las enfermedades y su campo de accién abarcaatoda la
poblacién, lo que la hace més eficiente,

Asimismo la APS también incluye los diferentes niveles de atencién, intentando definir
tos lfmites y funciones de cada uno par evitar la duplicidad de las acciones sanitarias.

2.3, Niveles de atencién a ia salod

En los dltimos ailos en México s¢ han hecho scfialamientos acerca de las incongruencias
detectadas entre las idad iales de 1a poblaci6n para que real gocen de un

aceptable nivel de salud, del quehacer de las instituciones cncargadas de csta 4rea, ya sean
pdblicas o privadas, asf como de la for ién de r h
destinados para este tipo de i6n. Las idad itarias reales en pafs y los

queri institucionales en fa capacitacién y ori i6n del p i de salud, estdn
bastante distantes de la idea de buscar una salud integral tanto de los individuos como de las
comunidades.

a nivel superior

Es necesario conocer cémo est4 constitufdo ¢l sector salud y en que criterios se basa al
brindar sus servicios, puesto que la problemética de salud de nuestra poblacién sigue
creciendo y parece agravarse con ¢l paso del tiempo.

El concepto de niveles de i6n, describe la forma da o estratificada como son
organizados y prestados los servicios de salud para la poblacién. Dichos servicios, desde hace
varios aflos, han sido distribufdos administrativamente en distintos niveles intentando

racionalizar y hacer més efici el usode dela i6n médica para ofrecer una
mejor atencién.

La diferenciacién de estos niveles se basa en el imi de 1a plejidad
progresiva de las situaci de salud, siendo que cada uno de los grados que van

costituyendo a la enfermedad deben ser atendidos de manem diferente para la preservacién de
1a salud; asf, para los problemas mis frecuentes, que tienen un origen simple, se requieren
P menos pleji

b 15 ad

y para pr p que son menos frecuentes, se

P
Por lo anterior, los niveles de atencién son considerados una divisién administrativa

dentro de las instituciones que ofrecen servicios de salud y para lo cual es necesario la
regionalizacién geogréfica si se desea una éptima utilizacién de los mismos. Los niveles

”



también son definidos en relacién con las instalaci ylosr que se utilizan en [a
prestaci6n de servicios, considerando la complejidad del dafio que se atiende y la frecuencia
con que éste se presenta.

En casi todos los pafses, estén en vias de desarrollo o sean desarrollados, “se utitiza el

método llamado de prevalencia que organiza especificamente la atencién médica segiin la
fi ia con que s¢ p los dife probl de salud en [a poblacién, esto sc
basa en ef tridngulo de morbilidad con objeto de establecer tres niveles de atencién por arriba
de los factores de riesgo. De acuerdo al lugar que ocupan en el modelo piramidal de la

i6n, se d primero, segundo y tercer niveles de atencién” (Gémez Garza, et al,,
1985, p. 177) (Ver Esquema 1 en la pégina siguiente).

En México, el sector salud se basé en este modelo de atencién, pero es importante
constderar que dichos niveles no pucden ser rigidos puesto que, a pesar de programar {as
actividades genéricas en cada nivel, los Ifmites de las dreas para cada uno no pueden ser clara
y exactamente definidos en cuanto a funci servicios y

Bajo estos criterios se pretende que ¢l tercer nivel resuclva del 3 al 4% de los problemas
de salud, el segundo nivel se haga cargo del 12% aproximadamente y el primer nivel atienda

¢l 85% de los probl més f1 quese p en {a poblacié
A i i de describir en forma m4s especifica los niveles de atencién y
P e inclui fas acci del psic6logo en cada uno de cllos, basindonos en

lineamientos expuestos por la OMS.
23.1. Primer Nivel de Atenci6én

EI primer nivel incluye la atenci6n sanitaria de caricter bésico y se orienta principalmente a

lacionadas al conocimiento, imicnto y p i6n del estado de safud tanto

para el individuo como para los grupos que conforman una comunidad, para lo cual es
primordial tomar en cuenta la forma de organizaci6n de la misma.

Este nivel se caracteriza por tener un enfoque integrador que se encarga del control,
prevencién y deteccién oportuna de los padecimientos mfccto«conmgmsos més comunes

basando su operacién, pri en la formulacién de un diagndstico local el
cual, blecers su progi de trabajo y aplicaré, posteri et i oportuno
para cada caso, q do implicita en este p la participacién conjunta del personal

institucional y comunitario.



ESQUEMA 1
Pirdmide de Niveles de Atencién

=N

Donde [a anchura de 1a pirmide se refiere a Ia extension o cantidad de
servicios ofrecidos y los ndmeros a los niveles.

Las formas reales que ticnen los diferentes componentes del sistema
mxicxnode atencion a1 salud son as(:
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SSA: sin sistema de referencia, con Privada: sin sistema de
regionatizacién completa, referencis, sin regionalizacién,
IMSS; con sistema de referencia, ISSSTE: con sistema de referencia con
Con regionalizacién completa

1a. Fuente: lMSS»CopInmnr Neccsidadu cscncg‘xles en México, 1985,
Introducci6n a la Medichn Sochl y Sllud Pdblica, 1984 p77
Esquemas modificados



Asf, el primer nivel de i6 luci los probl de salud de un 65 a un 85% de
Ia poblacién total, determindndose por [a Coordinacién de los Servicios de Salud de la

P

UNAM, en 1981, que dicha atencién estard orientada basi al imi y

promocién del estado de salud dentro y para las comunidades; al control de las enfermedades
isibles y las pt ibles por i6n; a la ori icional; a la d i

oportuna de enfermedades crénice deg ivas; a la ] dico-gi I; ala

planificacién familiar; y a la identificacién y control de problemas de saneamiento del medio
ambiente (LGpez Reyes, 1988, p. 716).

El personal necesario en el primer nivel de
auxiliares y agentes de salud que con un adi iento general, p
Gitimos px a la propia idad. Fi se da una identificacién entre el
piblicoy el ¢ | do para primer nivel puesto que el servicio est4 destinado a una
comunidad pequeiia y s¢ ofrece en una unidad de salud reducida, por lo general un

PR
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éstos
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consultorio o un local dentro de {a propia con
que serd directa y contfnua tanto en 1a ppoblacién como en la unidad sanitaria.
En este primer nivel, s¢ busca ofrecer i6n rdpida y pleta basindose en una mejor
comprensién del estado de salud por medio del conocimiento individual, familiar y
j0 con la finalidad, entre otras cosas, de lograr un adecuado control de las
enfermedades, También es el mvcl estratégico para lograr la ampliacién de la cobertura de los
idades bdsicas de la comunidad atendiendo los

a4, -

servicios ya que p las
problemas més frecuentes, que por lo general no son tomados en cuenta y mucho menos

foquep una patologfa social per
En el Programa de Descentralizacién de los Servicios de Salud dentro del Modelo de
Atencién de la Salud de 1a Poblaci6n Abierta, (MASPA, 1985) de la Secretarfa de Salud, se

plantea que para el correcto funci i de las unidades de primer nivel es necesario el
trabajo conjunto de los recursos institucionales y itarios, el cual podré adquirir
caracterfsticas parucularcs de acuerdo a cada §mbito de aplicacién.
También se la idad de contar con mecanismos de supervisién y
i para garantizar una ad d duccién de p y actividad
orgammndosc en zonas dentro de cada 4rea geografica, las cuales estarén bajo el cargo de las
jurisdicciones. Cada una de estas zonas cstard itufda por cierto ni de dulos o

equipos de salud que podrén variar dependiendo de las icas de ibilidad y
dispersi6n geogréfica de las unidades sin olvidar la importancia de una supervisién mensual
de las actividades.
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En el MASPA también se determiné que para una correcta articulacién del primer nivel, es
primordial inclufr como mfnimo los siguientes programas prioritarios: atencién médica,
i y control de y

1a salud, nutrici6n, sancamiento bésico y planificacién familiar.
Es importante aclarar que hay bastante similitud entre estos programas prioritarios y los
planteados por la Coordinacién de los Servicios de Salud de 1a UNAM, por lo que estos
dltimos tienen el respaldo y la aceptacién de la Secretarfa de Salud, y cuentan con la

74, Aned 34 '3

ed para

maternoi tit, p

posibilidad de un mayor alcance a nivel nacional. Cabe resaltar que los problemas
psil iales y con la esfera psi de los individuos, no son considerados
por estos programas prioritarios de salud.

Las unidades dc salud del primer nivel estdn pensadas principalmentc para dreas rurales y
urbanas pl do que la para cada equipo de salud en édreas rurales
dispersas sea de 3,000 habitantes, para freas rurales concentradas de 3,000 a 5,000 y para
4reas urbanas sea de 5,000 a 8,000 habitantes (MASPA, 1985, p. 41). Asimismo, la

Tacs, a

1o
8!
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configuracién arquitecténica se basa en una estructura modul p por cierto ni
de consultorios y equipos de salud, determindndose Ia cantidad de éstos por caracterfsticas
geogrificas, d ificas y soci 6micas de cada localidad .

En una sesi6n ordinaria de la Academia Nacional de Medici lizada en 1984, el Dr.

Radl Gémez Garza, plante6 que se han definido tres subniveles dentro de este primer nivel de
atencién los cuales  describiremos a continuacién:

a) el primer subnivel o de i0n, cstd p por todas aquellas actividad
sanitarias realizadas por las familias, en los sitios de reunién o al interior de los grupos de
trabajo, teniendo como tarea fund d el icnto o la i6n de la salud para
lo cual la poblacién realiza acci de idado o précticas derivadas de la medicina en
apoyo a la salud. Aunque en este subnivel no se preseata ta intervenciéa por parte del
trabajador sanitario, la idad hace un ad d pleo de métodos y técni de
educaci6n para la salud y actividades de higi que g 1 son obtenidas a través de

los hébitos y las costumbres.
b) el segundo subnivel se refiere a la participacién de lderes formales o informales en la
idad qui pueden estar por las instituci de salud o participar
1 i como p | auxiliar de salud contribuyendo en la organizacién y
desarrollo de Ia comunidad. En este subnivel las actividades se realizan en consultorios o
casas de salud rurales y de zonas marginadas que dirigen sus acciones primordiales a la

d.




educacién para la salud, la prevencién de ciertos padecimil isib!
médica simplificada y el sancamiento ambiental bdsico.
No podemos olvidar el papel tan importante que ha jugado este personal auxiliar de salud
bié ido como: ayud de salud, promotores de safud rural, auxiliares de salud de
Ia comunidad, agentes de salud, ¢etc., para la impl i6n de los el de taAPS enla
mayorfa de los paises lati icanos, lo que ha propiciado cl desarrollo de este submivel
con cierta amplitud.

c) el tercer subnivelo de atencién profesional se refierc a la atencién general a la salud, 1a
cual se realiza en consultorios rurales o en centros de salud de dreas urbanas y marginadas en
forma de consulta general y con un equipo de salud constituido por médicos cn servicio
social, médicos generales de base y las auxiliares de enfermeria cuyas acciones se orientan a [a
solucién de los probl édicos mfs i y de poca complejidad, asf como
d doy lizando aquellos probl més (G6mez Garza, et al., op. cit.,
pp. 177-178).

Como se abserva, no se abandona el sistema tradicional de ejercer la atencién. Bajo la
concepcidn actual de 1a APS se plantea que ¢l psic6logo no debe integrarse en las dreas rurales
sino a nivel central, delegacional o jurisdiccional donde, junto con el personal general de satud
(médico, enfermera, p , etc.), debe supervisar y asesorar a los integrantes de los
equipos sanitarios haciendo énfasis ¢n ¢! firea mental de 1a salud.

2.3.2. Segundo Nivel de Atencién

E! segundo nivel de i6n se iza por ofrccer atenci6n sanitaria general y
pecializada, brindando el i decuado a padecimi especificos poco frecuentes.
Sus funci se basan principal en la pr i6n, la i6n y la rehabilitacién de
dcter general de aquelios probl que no puedan ser didos por el nivel p
E! personal de salud para el segundo nivel son médicos familiares, algs pecialistas
y personal general y auxiliar que cuente con cierta especializaci6n. Este p i e fen
idades de salud de tamafio i dio ubicadas a cierta di ia del domxcnho dcl paciente,
P do atencién curativa ambulatoria u hospitalaria por lo que es indispensable cierta
espccmhuclén del equipo de salud. Dichas unidades hospitalarias ofi 4n sus servicios
fund en localidades rurales dasy urbanns,
Porla orginica del hospital es io hacer una divisién racional del trabajo
llevando a cabo una organizacién tal que permita una ad da dep lizacién de los
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servicios. Estas unidades hospitalaria; bién podrén ofrecer servicios de primer nivel

dentro de Ia localidad donde se ubiq; iempre y do ¢n ésta no existan centros de salud
que se hagan cargo de la atencién bésica a 1a salud de 1a poblacién.

El alcance que ticnce este nivel en 1a cobertura de la poblacién no es muy amplio puesto
que porel tipoy cnmc(crfsllcas de la unidad de salud, priorizard aquellos padecimicentos que
por su plejidad req una

o dad esté notabl d

El queh del segundo nivel de i6n cst4 dirigido a 1a recuperacién de la safud
rehabilitando los daflos causados por 1a enfermedad y tiene como objetivo la solucién de los
problemas entre el 12 y el 30% de la patologfa nacional, pero "cabe sciialar que su cobertura
se establecerd con base en indicad de d da que di ine la S de Salud en

dinacién con los resp: bles de cada Entidad Fedemtiva” (MASPA, op. cit., p. 39).

Las instituciones encargadas de este nivel cubrirdn a varias comunidades que estén

blecidas a una di i iderable de cada unidad sanitaria. Dichas unidades se
organizarin cn base a los recursos instalados ya exi id do los hospitales dc la
Secretarfa de Salud, del IMSS y de los servicios locales de salud, asf como nuevas
instalaciones que se planecen cdificar para este nivel de atencién, sin olvidar que se deben

bl de coordinaci6én y apoyo catre cada una de eflas para alcanzar una
cobertura definida por la oferta de servicios en proporcién acorde a su capacidad instatada
(ibid.).

La relacién entre los servicios de salud y los usuarios serd dirccta o a través de la

&

mis especifica, o sca, aquellos casos donde la

canalizacién del primer nivel por lo que la atencién s¢ izard como intermi y
discontinua. Es por cllo que los servicios de hospitalizacién y ializacién se han
clasificado como de dario al id que los paci didos deben ser

referidos por algiin servicio de contacto primario, aunque ésto no se realiza con frecuencia.
Este nivel también sc encargard de la preparacidn de recursos humanos, de la realizacién
de estudios socioeconémicos diversos y de la formacién de una red de hospitales generales en

todo ¢l pafs mediante actividades de i6 édico quirdrgica aplicando las cuatro
pecialidad ideradas como bési dicina interna, cirugfa general, gineco-
t icia y pediatria; agregando alg otras que se detcrminaréin por la regién geogréfica,

fas necesidades preponderantes y por medio de pr fficos de e

investigacién para cumplir con la serie de objetivos y metas destinadas para el nivel
secundario de atenci6n.



Para realizar esta serie de tareas, es indispensable una combinacién de recursos de variada

lejidad no sélo durante la i6 bulatoria o 1a que se encarga de la hospitalizacién
de 1os pacientes, sino bisicamente en todas Ias acciones dirigidas al desarrollo de programas
ducativos para la idad, en ia prep i6n de nuevos di para lograr un 6ptimo
fi con un p { del trabajo que d P asf como respaldand;
investi gaciones en dwcrsos Ambitos.

No sc debe menospreciar ef esfuerzo que se ha realizado en México d los i
afios para introducir nuevos ptos progr icos en la prictica hospital con la
intencién de obtener mis imi elevar la cficiencia de los servicios y homogeneizar la
atenci6n médicoasistencial, sin embargo, los hospitales generales con frecuencia se ubican en
diferentes sistemas del Scctor Salud p do discrepancias entre los los
servicios y la poblaci6n beneficiada.

E! Dr. Lézaro Benavides V. al analizar el seg nivel de ién pl que todo
hospital constituye un piejo que estars f do por tres p bisi

1) ! sector receptor- es aquella poblacién que recibe la atenci6n sanitaria basica, es decir,
los individuos y familias;

2) el sector profesional- son todos los médi psicél bajadores social
enfermeras, administrativos, técnicos, etc., que otorgan la ntenc:én.

3) el sector u organizacién social y fisica- se reficre al hospital, a 1a estructura orgénico-
funcional que facilita la atencién.

Es indiscutible que estos tres {sticas propias d inadas por

diversos factores lo que quizé propicie una preferencia de la institucién hacia uno u otro de los
sectores dependiendo de los objetivos que se pretendan cumplir, pero eso no significa que el

plejo hospitalario desvie su i6n de las funciones basicas universales como serfan:
médica, di ia e in’ igacién y refaci publicas (Benavides, et al,, op. cit.,
pp. 179-181).

Fi nente ¢l op y adecuado funci H del segundo nivel de atencién se
ve afectado por una serie de condiciones externas que repercuten en la estructura orgéinico-
funcional del mismo, p dob ico-administrativas que impiden 1a solucién de
los problemas dentro del nivel que les corresponde.

En cl Prog de Dx {izacién de los Servicios, p do por la S fa de
Salud, se plante6 que “las unidades de primer y segundo niveles deberdn garantizar la
prestacion de servicios en la idad, calidad y op idad des con las idades y
d das de 1a poblacién en g | que habite en sus dreas de influencia, sin embargo, es



convenicnte sefialar que las acciones estardn fundmentalmente dirigidas a la poblacién no
protegida por la seguridad social y con escasas posibilidades de acceso a la medicina privada®
(MASPA, op. cit., p. 36).

233, Tercer Nivel de Atencién

No nos introduci d iado en la explicaci6n de este nivel de atencién pucsto que
no es considerado como bisico para €l desarrollo ¢ introduccién de la APS en ¢l sistema de
salud. Sin embargo, €s preciso que exista una correcta y armoniosa coordinacién entre los tres
niveles en la medid:
hacer més eficiente ¢! uso de recursos en los servicios de salud.

Como hemos visto, el primer nivel de 16

que esta organizacién de la atencién, es una de racionalizar y

loi d

es el menos plejo y l las
actiones més elementales o bésicas del sistema; los otros niveles (segundo, tercero, etc.)

estarfin conformados por todas aquellas agrupaciones de servicios de diferente grado de

lizaci6n y plcjidad d cuyas i influyen sobre el sistema dc

refcn:nau de individuos y situaciones detectadas en ef primer nivel, Por ello, lo que determina
la distincién entre un nivel y otro s, entre otras cosas, su capacidad tecnolégica en la
resoluci6n de problemas.

El tercer nivel se caracteriza por ofrecer p
centra en un enfoque integrador del paciente sino que da el tratamiento en funcién del
padecimi o daiio d do en si aparatos u 6rganos.

Estas instituci de alta ializacién surgicron en los afios 40, pensando en la

P

P& Al

lizada, la cual no se

necesidad de tener fuentes de entrenamiento de alta calidad para dar atencién a los problemas
de diffcil solucién que requi quipos de logfa muy pleja y costosa, asi como de
unp | de especiali dos para ¢l manejo y i6n en dichas condici

Por ¢l grado de complejidad que s¢ mancja en este nivel, sus funciones bisicas se han
ceatrado en la curacién y rehabilitacién especializadas; aticnde
de salud que son poco frecuentes, por lo que no ¢s posible que brinde atencién a un gran

dep Dichas unidades de salud estdn ubicadas a gran distancia de 1a casa de
los pacientes y no son muy numerosas.

El tercer nivel de atencién no por fuerza necesita de un hospital grande que cuente con los
aparatos mas modemos para la atencién, si se considera que un centro de tercer nivel puede
ser "Una institucién del segundo nivel que cuente con un ialista altamente y
con un equipo dedicado a dios de alta logfa® (Soni, et al., op. cit., p. 182).
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Cuando se crearon los institutos para este nivel en nuestro pafs, sc definicron claramente
sus metas y se consideré que debfan cumplir con tres funciones bésicas las cuales fueron

expuestas por el Dr. Jorge Soni en la Academia Nacional de Medici
1) La enseifanza cspecializada y sus ramas colatrales, tendrén como funcién preparar
especialistas de fos centros del segundo nivel.
2)El i de especiali evitard et gi i delos del tercer nivel.

Hasta ahora no existe un centso de segundo nivel capaz de atender las necesidades de
idad ializados en ni rama, de una ciudad con una poblacién dc mediana
densidad en nucslm pafs. Por lo tanto es indispensable que exista el mayor niimero de
centros de seg nivel con

3) La situacién actual ha obligado a redoblar esfuerzos e i yp
diagnésticos, terapéuticos, asf comeo de investigacién propiamente dichos, Toda
investigacién debe tener cuatro funciones: la investigacién bésica, la investigacién

licada. el ent i de investigad: de carrera y la funcién de investigacién

a1l RAY] d

Hisoir el

tecnolégica. Hasta hace poco tiempo, por diversos motives, no se habla insistido
mucho en tener una tecnologia nacional propia (ibid., p. 183).

En lo referente al aspecto asistencial, dicho nivel debe estar tecnolégicamente preparado y
contar con un personal allamcnle calificado por fo qu<. su funcidn asistencial cubrird a un
ducido ni dep do de no
por el segundo y el primer nivel de atencién. Actualmente se calcula que este nivel atiende
alrededor del 3 al 4% de la poblacién enferma.

El personal de salud estard formado por profesionistas de la salud especializados que

ir con las cifras de pacientes atendidos

P

estarin obligados a d 11 s de pr i6n, asf como a preparar material
mfommhvo pam el piblico (lo cual es iderado como funci del tercer nivel) y
P en Ita externa y h t
G Imente a los paci que se les da atenci6n en este nivel, son enviados desde el
gundo nivel y en i provienen del primer nivel por lo que se dice que 1a atencién es
episédica y discontfnua.
Es necesario insistir en que las funciones y reglas definidas para los centros de atenci6n
del tercer nivel no pueden ser universales ya que estéin exp a condici yala

situacién nacional que los harfl variar de pafs a pafs.
Incluiremos en nuestro trabajo un csqucmn bastante ilustrativo sobre los niveles de
atenci6n presentado en la Conferencia [ de Seguridad Social, en la Repdblica
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Dominicana (Garcfa Aguilar, et al., 1980, p. 22); incluyendo algunas modificactones nuestras
(ver Esquema 2 en la p4gina siguiente).

Debemos aclarar que uno de fos cambios realizados al esquema original es en relacién al
uso indebido de la terminologfa para definir los niveles de atencién, pues éstos fueron
sustitufdos por atencién primaria, secundaria y terciaria. Sin embargo, como vimos
anteriormente, por las confusiones que estos términos acarrean para la comprensién de la
APS, decidimos designarlos como debe ser: primer nivel, segundo nivel y tercer nivel de

ion; asimi: greg: la capacidad resolutiva de cada uno de ellos.

Dicho esquema solamente incluye las funciones del médico pero puede servir de gufa no
sélo para insertar ¢l trabajo del psic6logo sino ¢l de todos los profesionistas que participen ¢n
los diferentes niveles de ion bajo los 1i i prop s por la APS.

Como podemos observar, ¢l apoyo bidsico de los tres niveles parte del primer nivel de
atencién el cual debe ubicarse lo mds cerca posible del lugar donde se presentan las
necesidades de salud mis frecuentes de Ja poblacién.

Asf, las unidades de primer y segundo nivel, por ser Ia base primordial de la atenci6n,
deberan asegurar la prestacién de servicios en cantidad, calidad y oportunidad en relacién con
las idades y d das de la poblacién. Las acei de estos niveles estardn dirigidas a
la poblacidn en general pero fund Imente, a la no protegida por la seguridad social y con
escasas o nulas posibilidades para lograr el acceso a la atencién privada, Como observamos,

existe una compenctrada interaccidn entre estos dos niveles de atencién.

La refi ia y contrar ia son condici bésicas para el correcto funcionamiento
entre los diversos niveles y de éstos con las unidades de salud, permitiendo el adecuado
manejo y control sub de los paci y probl referidos con lo que la

organizacién y operacién de los servicios y de Ias unidades de salud alcanzardn un alto grado
de eficiencia y eficacia.

Es importante aclarar que las caracterfsticas de los niveles de atencién variardn en
contenido dependiendo de ta influencia de multiples factores tales como la demograffa, la
epidemiologfa y la disponibilidad de recursos porque de ellos dependers, en gran medida, Ia
planeacién bajo los cuales se programa la prestacién de los servicios de salud.

Es por ésto que los elementos de los niveles de atencién. quizd con més frecuencia los det
primer nivel, serdn diferentes en cada pafs estando sujetos a variaciones atin de una regi6n a
otra cn el mismo pafs.

)

i6n son llevadasa la se

Por lo general, cuando las acciones de los niveles de
una relacién by estrecha entre las funciones del primer y segundo nivel puesto
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ESQUEMA 2

Niveles de atencién Niveles aplicativos
i Hospital de especializacién
Tercer mv%! Hospital de eope
Especialidades de:
Paiarra
Ginecologfa
Segundo nivel cw;unkwwh
12% (Hospital General)

Poblaci6n adscrita, 0
de poblacién poco mm

Médico (Consultorio familiar)
famitiar ‘-—-—

Primer nivel Comunidades rurales
85% 0 suburbanas
Personat auxiliar de salud (easa de salud)

B ——

Hogar
Auto atencidn l::.:)‘;nullllnldad

Fuenle:
Garcth Aguilar, Josd; Rourfguez Doningucz, José,
“Medicina fzmilae y mencidn rimiela, Necedidad et los patacy Itinoamericano ca 1g Reviata do ta
Facultad do Medicina, Vol. XXIL No. 6, Afio 23, UNAM, Mésica, 1980.p, 22.
Esquema modificado.



que en las unidades de tipo intermedio, basicamente hospitales, se llegan a realizar actividades

imil que propician la duplicidad de acci sanitarias, lo que ha inducido a una grave

confusi6n entre estos dos niveles.
Asimi este mal dido s¢ entre el segundo y el tercer nivel de atencidn, ya

que ¢n los cstablecimientos con servicios de alta especialidad se llevan a cabo programas de
atencién de ambos niveles, presentdndose una sobrecarga de pacientes que estdn

indebidamente situados, lo que genera una i6n i d d

en ¢l seg y tercer

4, 1o} (N

nivel, los cuales ati qi P de salud sin considerar las funciones para las
que han sido pl d ! do casi por

al primer nivel de atencién.

Hasta la fecha no se ha logrado una adecuada coordinacién entre los niveles de atencién y
al parecer tampoco se han podido circunscribir exitosamente los lfmites que diferencian a cada
uno de ellos, ni fas funci que deben d p por scparado para articular un buen
sistema de salud.

Las caracterfsticas generales de cada uno de los niveles de la atencién, asf como su

impacto con resp ala solucién de los problemas de salud que atienden, son las siguientes
(ver Cuadro B).
Cundro 8
Caracteristicas ¢ impacto de [os niveles de atencidn
Nivel Frecuencia Grrvadad Costo del Posibilidades de
tratamiento curacidn
1* Hevada Baja Bajo Elevadas
z Mexdia Media Madio Medias
3 Baja Elevada Elevado Bajas

Fuente: Alonso B., Pedro; Garcfa Q., S.. Publicacioncs téenicas de Medicina Preventiva y Socinl, Educacién
para la salud. Facultad de Medicina, UNAM.

Para lograr un adecuado funcionamiento de los niveles de atenci6én es bésico realizar
programas de difusién y ori i6

X

al p para que los servicios que presta
cada nivel y a qué unidades deben acudir para la solucién de su probtema.
Dando una correcta educacién para la salud tanto a pacientes como a familias, se

£ 4 la ad q liraci& r :

f o y contrarref ia de los enfermos de un

nivel a otro ensefiéndoles a recurrir por sf mismos al nivel conveniente para su mejor atencién
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¥ evitar asf la sobrecarga de pacientes en uno de los niveles que no sea el adecuado para
resolver sus problemas, ya que esto propicia un desequitibrio en todos los niveles de
atencién.

Para finalizar esta descripcién general diremos que tos niveles de atencién forman parte
indispensable de la APS, que dicha divisién de 1a atenci6n es una divisién operativa, pero ello
no significa que cada nivel funcione independi de los otros.

Debemos reiterar que Jos niveles de atencnén conforman un solo organismo encargado de
1a atencidn de Ia poblacidn, y si se logra una correcta sincronizacién entre clios, a través de la
distribucién equitativa de los r disponibles y de 1a ad da capacitacién de todas las
personas que laboren en el drea sanitaria, se podrin aprovechar al maximo todas las acciones
cn favorde fa salud encaminadas a mejorar e} bienestar de la comunidad.

2.4. La participacién del psicélogo cn los niveles de atencién

Ahora que tenemos una idea general del funcionamiento de Jos niveles de atencién, nos

centr s en la participacién del psic6logo dentre de cada uno de ellos, describiendo a
grandes rasgos cudles serfin sus aportaciones de trabajo como pieza indispensable del equipo
interdisciplinario de APS, en la bisqueda de la i6n integral a toda la poblacié,

Bajo la concepci6n integral de atencién a la salud se debe insistir en que aquelfos
probl de tipo psicolégico o social que esten determinando o agravando una patofogi
fisica o mental, deberén ser didos simultd te con cualquier tipo de i que
sea utilizado; “prescindir de los p psfquicos y sociales de la salud y de los
aspectos conductuales de ia enfermedad ha sido un error fund: ! de fos si
sanitarios" (OMS, 1990), los cuales no podrén funci efi hasta no id

dichos componentcs con ¢l mismo inter€s como han abordado los aspectos {isicos del proceso
salud-enfermedad.

Es precisamente por ello que la organizaci6a sanitaria de cualquier pafs debe contemplar
como una de sus obligaci el proporci a Ja poblacién los servicios de salud mental
que ésta requiera, respetando el "cscaloramiento” de los niveles de atencién anteriormente
descritos, para que asf los setvicios de salud mental queden inclufdos en tos servicios de salud

publica.

A b isn, para fines précticos de este trabajo, describiremos algunas de las posibles
tareas que ¢l personal sanitario encargado del drea menta! de la salud -donde queda inclufdo ef
psicélogo- podrs reali do en cuenta, por un lado, ef trabajo que se compastirs con la

105



idad en la solucidn y i6n de problemas psicosociales, y por otro, ¢l grado de
plejidad de los probl de comportamiento o enfermedades psfquicas que serén

tratados, lo que determinard en cual nivel de atencién deberd ser abordado cada uno de ellos
para evitar la duplicidad de servicios y la formacién de organismos aislados.

2.4.1. Primer Nivel de Atencién

"La comunidad es el nivel primario de atencién de salud” (ibid.) por lo que las actividades
de salud mental cn este nivel deberdn ser realizadas, en primera instancia, por agentes
generales de salud quienes pencneccr.’an a las propias comunidades donde se brinde la
d con ¢l personal sanitario

ién y serdn adi para )
especializado. Este contacto directo con Ia idad 4 la organizacién de grupos de
autoayuda y grupos de desarrollo social que podrén colaborar significativamente en las
actividades de salud.

Cabe aclarar que "un programa de atencién de salud mental puede funcionar sin personal
especializado” (ibid.), lo que no significa que el especialista en salud mental seré relegado de
sus funciones. En el primer nivel de atencién a funcién del especialista se centrard en la
supervisidn y for ion de los ag de salud no especializados, ya que las actividades de

éstos son indisp bles para [a integracién de los servicios de salud mental en la atencién

sanitaria basica y por ende de [a correcta aplicacion de los programas de atencién primaria.
Laadecuada instruccién det personal general de salud y de aquellos grupos que permitan

el d social de las idades, debe inclufr técnicas psicolégicas y psi iales que
hagan mé4s eficaces las intervenciones sanitarias y mitiguen la ansiedad de las poblaci a
causa de] cambio social. Dicha "sensibilidad psi ial® sc basars pri | en la

it de relaci h y en ¢l reconocimi y respeto de las necesidades
psicol6gicas de fa poblacién.

Como hemos mencionado, el personal de atencién primaria de salud en ¢l primer nivel
trabajar4 principalmente con gente *sana® que por el hecho de no padecer alguna enfermedad
especffica no significa que se eacuentren en un "estado éptimo de bienestar fisico, mental y
social”. Las actividades del agente de salud, ademds de ocuparse de la prevencién de
enfermedades, deben encargarse de promover el bi integral que no siempre estd

i figado a la enfi dad, sino al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.




Dentro de las icas modernas propuestas por la OMS para ser utilizadas por el agente

de atencién primaria en cuanto a la p ién de dicho bi estan las de edi i6n al
piiblico sabre:
a) métodos para batir el estrés (técnicas de relajacién y meditacién)
b) el buen uso del tiempo libre (actividades ivas, deporte, ejercicio fisico regular) y
¢) la ayuda a los si iales de apoyo (participacién en proyectos comunitarios y

actividades de desacrollo).

Asf, aqucllos agentes de salud con un adiestramiento més sélido en el 4rea sanitaria,
podrdn hacerse cargo de un tipo de tarcas de salud mental que no requieren la atencién directa
de un especialista pero sf la supervisién y direccién de éste para aportar un trabajo més

rala 16n de salud itaria. Dentro de dichas tareas se¢ encuentran:

« supervisar e desarrollo fisico y psiquico de los nifios,

« detectar los casos de trastorno mental y neurol6gico importante y enviarlos al nivel

inmediato superior de asistencia,

. prender los principios a que obed

pacientes reciban y tomen sus medicinas,

* identificar los casos de abuso de drogas y de alcohol y dares asesoramiento,

« localizar los casos de negligencia parental o malos tratos a nifios y adoptar medidas

el iento prol do y velar por que los

adecuadas, ¢
 impartir cierta educacién en o tocante a salud mental (OMS, 1990, p. 37).
El personal que realice estas actividades es capaz de ayudar, educar y supervisar a varios
de los agentes de salud de st comunidad. Asimismo tends4 reuniones peri6dicas con personal
16, laci6n a los paci o sobre las

s h

mds adi do con iar4 infor

necesidades de salud mental de la comunidad. La alcncnén de este mvcl podr4 ofrecerse en

en

disy ios de i6n primaria donde se otorgarA principal ia ambulatoria.
Por otro lado el p | especializado para la ién de la salud mental se encargard
principalmente de:

« facilitar atenci6n bésica a enfermos,

» detectar trastornos mentales prioritarios (epilepsia, estados psic6licos crénicos,
far ! dencia, alcoholi crisis ionales y psfquicas agudas),

. delcnmnnr qué casos deberdn ser referidos al personal del segundo nivel o en su caso
hasta el tercer nivel de atencién,

. los fisicos i

ivos de un prob psiq



« impartir educacién sobre salud mental apoy&ndose en miembros adecuados e
influyentes de la comunidad,

* realizar un regi de los paci remitidos de alguno de los niveles superiores que
deban recibir medicacié 1 d gurando 1a continuidad def i
* organizar programas scnclllos de desarrollo p 1 (adi iento en técnicas de

relajacién, fomento de actividades recreativas, asesoramiento sobre participacién en
actividades comunitarias, etc.),

s utilizar técnicas de comunicacién que permitan movilizar y motivar a grupos de apoyo
mutuo y autoayuda ¢ invitar a entidades benéficas para que participen en actividades de
desarrollo comunitario, y

* detectar casos de riesgo para ia salud mental por causas de estrés familiar, pobreza,
probl fisicos, d pleo, ete. (ibid., p. 38).

Todos los ag de salud deberdn promover la aut fi dela idad pam que

se desencadene el desarrollo de su autorresponsabilidad a través de la solucién de problemas
de salud mental.
Ademés no podemos olvidar que "la incorporacién de los probl psi iales en los

programas primarios de salud es la dnica posibilidad previsible de extender la cobertura en
estas dreas de salud de 1a poblacién rural y de la poblacién marginada® (De 1a Fuente, 1982).

2.4.2. Segundo Nivel de Atencién

En este nivel intermedio de atencién es necesario contar con personal especializado en el

campo psiquidtrico y psicolégico pues el servicio se otorgard en hospitales generales, clini
o centros de salud que atienden a una poblacién aproximada de 50 000 a 500 000 personas
que p ser sanitarios con menor idad y hasta disp ios de
comunidad.
L6gicamente es necesario que exista un ho vinculo administrativo y funcional entre

estos hospitales de zona que son el primer lugar encargado de la atencién de referencia de

casos de los servicios det primer nivel. Asimismo se debe promover una buena cooperacién

entre estos dos niveles, estimulando al personal hospitalario para que realice visitas periédicas
a centros y dispensarios de atencién primaria en el primer nivel.

El equipo de salud en este nivel debe estar formado por diversos profesionistas que

licen trabajo interdisciplinario, porque de otra manera se estarfa cayendo nuevamente en la




atencién dividida dcl paciente, dependiendo de la especi lidad de cada uno de de los
trabajadores sanitarios.

Entre alg de las funci més sobresali del personal en ¢l segundo nivel de
i6n que han sido pl das por la OMS cstén:

« diagnésti i y scguimi de paci inclufdos los referidos por el primer
nivel de atencidn,

« alencién de pacientes hospitalizados y ambulatorio:

od i6n de d

que se encucntren en otros departamentos del hospital para canalizarlos a los servicios
de salud mental,
= educacién continua, apoyo y supervisién de los agentes de atencién primaria y de

que pucdan p

trastornos de origen psiquico y no fisico,

P

personal de otros sectores por lo que estos agentes sanitarios deberdn contar con una
formacién sélida en ci y del
organizaci6n y evaluacién de servicios entre otros,

p planificacién comunitaria,

 relacidn e i bio de inf i6n con otros con la finalidad de prou rla
salud mental, dando a conocer los problemas de este tipo tanto dentro como fuera del
hospital para fi 1a adquisicién de téeni d das para cada depantamento,

* administrar tratamientos contra los trastornos les (far apia 3]
psicoterapéutico, electroshok),

* mancjo eficiente de registros completos que permitan el seguimi y i i6n del
tratamiento en aquelios casos donde los trastomos persi; y pasen a depender de los

agentes de atencién primaria dentro de la comunidad, (ibid., p. 39-40) y
« desarrollar programas especificos con fines preventivos para evitar enfermedades y
propiciar cambios de conducta.

2.4.3. Tercer Nivel de Atencién

El tercer nivel de atenci6n y segundo lugar de envio de casos, se caracteriza por ofrecer el

servicioen b icos o centros especializados que pueden ser independientes o

pertenecer a grandes hospitales generales con may recursos técnicos, Dichos centros u
hospitales también pueden tener funciones docentes de mayor nivel.

El personal que labore cn estos hospital pecializados, deberd realizar actividades
extramuros, aumentando su propia prensién y la de la idad, hacia el

1 £

mental, para que este pr sea desde otra perspectiva. Asimi! deberd
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fc la asi t de paci individuales y de diferentes grupos sociales que

conforman la poblacién. Serfa ideal que los nuevos hospi psiq; icos fueran peq! y
estuvicrn situados dentro de las propias comunidades.

En este nivel, los especialistas atienden casos dificiles de diagnéstico y tratamiento que les
son referidos, por el grado de complejidad del trastorno, de los niveles secundario y primario.

La OMS ha definido, dentro de las funciones de los especialistas de salud mental para el
tercer nivel de ién, las sigui i 3

= organizar e! adiestramiento en salud mental para todos los niveles del servicio de salud,

< q

= gupervisar las acei del nivel dario rel con la esfera psicolégica de la
alencidn integral a la salud,
» efectuar estudios y evaluaciones para todo el sisterna de salud y
« ofrecer servicios de asesorfa y consulta a gobiernos y a administradores sanitarios
(ibid., p. 40).
Los profesionistas en salud mental, deben delimi | las funci en cada uno
de los niveles de atencién para impedir que ¢l tercer nivel sca saturado con padecimientos, que
atin siendo agudos, pudieron ser atendidos y resueltos desde el nivel primario de atencién con

apoyo de la propia comunidad.
Es urgente acabar con el mito de que los p complejos Gni pueden ser
por los especiali se ha probado fehaci que los propios agentes de

iali a bastantes

o

did

d 4

salud no esp ados, pueden diagnosticar y dar un tr
trastornos mentales y neurolégicos (ibid.).

Pord ia, fi son los propi pecialistas los que se resisten a aceptar

que otras personas con menor capacitacién, puedan substituirios en acciones sanitarias que
estuvieron bajo su cargo durante tantos aftos. Esta gran resistencia a la pérdida de "categorfa®
-basicameate de poder-, ha frenado el desarrollo e imp! ién de nuevos progl y
acciones en favor de fa salud pablica.
Los especialistas que s¢ niegan a difundir su experiencia, deberfan comprender que sus
funciones se centran en la educacidn, consulta, supervision, investigacion y evaluacidn,
ool

demdés del diagndstico y tr i de las psi >glas, ambas actividades, que seguirdn

P

siend o de su dominio por su saber y preparacién profesional adquiridos (ibid., 41).
Este cambio de orientacién y actitud en varios especialistas, es decisivo para lograr con
mayor rapidez la impl i6n y Sptimo funci i de la APS en nuestro pafs.
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TERCERA PARTE: COMUNIDAD

Todas las personas que de alguna manera estdn ligadas a los trabajos de sanidad,
concretamente a la estrategia de la APS, deben contar con imi 6ricos y pri
para la comprensién de los problemas que sc presentan dentro de las comunidadcs; para cllo
P por ptualizar qué es la idad, el desarrollo y Ia participacién

es necesario
comunitarios.

Comunidad es un término que designa una amplia gama de realidades que son muy
diferentes pero que de alguna manera tienen rasgos y caracterfsticas que hacen posible su
unificacién, El individuo "como la unidad social indivisible” es "producto de la sociedad y la
cultura cn la que vive, con la experiencia social incorporada a su capital biolégico hecho que
lo transforma en un individuo social” (Ferrara, 1972, p. 53) y como tal, forma parte de
grupos jales que son iaciones de un numero variable de personas que se

interrelacionan por medio del procesa de trabajo (del cumplimiento de roles y estatus
cspecificos). Estos grupos que estdn divididos fund: tmente cn clases sociales, segiin el
lugar que ocupan en ¢l proceso productivo, también los podemos describir como primarios
cuatido sus relaciones son estrechas ¢ fntimas como ent el ¢aso de familia, amigos, ete.: y son

darios do son estr dos para alc: objelivos ¢ intereses comunes con cierta

tendencia a la institucionalizacién lo que significa aceplar y crear normas, autoridades y
jerarqufas, como en el caso de las asociaciones, gremios, elc..

Estos grupos, los primarios y sccundarios estdn inmersos dentro de un todo més amplio,
territorialmente definido que es la comunidad. Para nuestros fines, la comunidad implica
ad una {a e fntima relacién de convivencia, cuya identidad es relativamente
independiente de otros conglomerados sociales 0 comunidades lo cual permite que sus
habi se id inos, unidos porun lo imp de cohesi6
y solidaridad. Ademés de ser grupos de poblaci6n organizada y de convivir en un territorio
definido, Ia cc idad observa cond y experiencias similares, sentido de p
histérica, politica, 6mica y cultural, y tiene capacidad de actuar en comiin (ibid., p. 55).
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3.1. Desarrollo Comunitarie

El término d llodela idad se empled inicial porIngl y Francia pam

indicar el desarrollo de sus colonias, en los albores de su independencia. Este término, que
inicialmente fuc usado como un instrumento civil que difundfa las relaciones de los pafses
capitalistas con sus colonias y que aseguraba de slguna manera su control ecnionémico,
posteriormente se convirtf6 en una alternativa de éstos pafses para suplir las carencias que
habfa generado la administracién colonial y asegurar el desarrollo continuo del mercado
intemo (Gomezjara, 1983, p. 9).

Este fenémeno se observé con bastante claridad en la India donde se implement6 el
programa més grande a nivel mundial de Desarrollo de la Comunidad, también fueron
implementados programas de este tipo en diferentes pafses de Africa, Asia y en Puerto Rico
en América Latina (década de los 50). Otra experiencia de Desarrollo de 1a Comunidad se dié
en Latinoamérica en 1a década de los 60 como respuesta al triunfo de la Revolucién Cubana
que se proclamé como primer pals socialista de América Latina. Los Estados Unidos de
Norteamérica vieron en esic hecho una para su h fa en el continente

Americano ¢ implementaron programas de desarrollo comunitario para diferentes pafses de
América Latina, instituyeron la Alianza para ¢l Progreso (ALPRO) como 6rgano promiotor del
desarrollo para mediatizar las legitimas demandas de los pafses del tercer mundo y evitar que
cayeran en el comunismo (Excelsior, 7-01-1991).

La ALPRO formada por los Cuerpos de Paz, el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) y miltiples programas de desarrollo de la idad; rep 6, ensu una
medida preventiva civil para evitar | i ionarios que et a y

d 1

por otra parte, la instrumentacién de guerras li

contrarr ionarias apoyadas por
militares y gobiernos leales a los Estados Unidos dc Norteamérica fueron las medidas
preventivas militares.
Con estas medidas, complementadas con planes de desarrollo socio-econémico, se
perab. diati como ya se iond, la pot yeld > de los mis
pobres de los pafses latinos y como sefiala Fals Borda, cl desamrollo de la comunidad cumple
dos tareas: "a) absorber y izar el mal pesino y de los pobladores de las
barriadas urbanas, medi su institucionalizacién y b) prep a estos para una

troduceidn a la sociedad de "G jara, op. cit., p. 10).

masiva i




Después han seguido varios programas de desarrollo patrocinados por ¢l gobierno de
E.U. los cuales estdn dirigidos a fines determinados como lo sefiala un informe de la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) durante la guerra de Vietnam "se han estado
realizando durante los 7 u 8 «ltimos ailos grandes programas de desarrollo de 1a comunidad
patrocinados por ¢l Gobiemno de los Estados Unidos. Estos programas, a los que se han dado

diversas denotiinaciones [...] consisten fund ] te en medidas defensivas
paramilitares inadas a ‘pacificar’ y asegurar determinadas zonas rurales contra el
elemento insurgente” (ibid)3

En México, cn el lapso comprendido entre la pri y segunda guerras diales, se dié
una experiencia importante, que aunque no fue continua ni sistemdtica, permiti6 contemplar a
la comunidad con base ¢n su organizacién litica, en sus contradicci; de clase, a
una de las cuales ha de servir el desarrollo de la idad para lograr bios estructurales

profundos en la sociedad civil.

Desp de esta experiencia nacié el modelo americano del "desarrollismo” cuyos fines
ultimos son el abaratamiento de la mano de obra y ¢l control de 1a poblacién. Para nosotros el
desarrollo de la comunidad no se trata de ésto, sino de lo que plantea Ander-Egg: "Hay algo
que para mf es fundamental -lo repito otm vez, y de otra forma,-, son las personas concretas,

¥

especialmente las que estfn y sufren situaci de pob de marginalidad y de op

m Lla®

Me preocupa los que no pueden ser p porque de lo indisp , estas son
las personas con las que €s necesario comprometerse en proyectos de desarrollo comunitario
- (Ander-Egg, 1982, p. 7).

El desarrollo comunitario, como sefiala G j difiere ideoldgi de lo que se
ha dado en llamar desarrollo de la comumdad que como ya se ha visto se resume en la
sigutente situacién: "Cuando las colonias q f se de las épolis, se apli
p ded llo de la idad do el movimi pesino se i i

P el d llo de la idad; cuando los pafses superindustrializados tienen exceso
de capital y mercancias que necesitan enviar a los pafses ‘atrasados’, sc aplica en éstos el
desarrollo de Ia idad; do la d pesinizacién se multiplica debido a la
modemizaci | jada por las multinacionales, y empi aemi los homt

del campo a Ins barriadas urbanas, sc diseflan nuevos programas de desarrollo de la
comunidad® (Gomezjara, op. cit., p. 7).
PS

El desarrollo itario nos a una realidad blecida que debe ser rescatada
con nuestro queh profesional, deb autenticarlo realmente al servicio de los

3E1 énfasis (letrn cursiva) es nuestro.

313



toaredad:

marginados, de los "d de la tierra®. El desarrollo comunitario es més que un
compromiso moral, es un compromiso ideolégico, polftico y social para modificar la realidad
en beneficio de Ia poblacién.

Este cambio debe partir del scno de las p idades i de sus
necesidades y no como sc¢ ha contemplado hasta la fecha, como un desarrollo impuesto de

manera vertical y desde afuera de la comunidad por gente que prioriza acciones, muchas

p

veces, ajenas a los intereses de la comunidad, de manera paternalista y que impiden la

org 6 itaria, dejando abandonados después proyectos y programas que no
prosperan porque no son idos por los poblad de las idad

Al abordar lo que es ¢l desarrollo no podemos desligarlo de 1a nocién de subdesarrolio,
éstos dos términos desde ¢l punto de vista sociolégico, son inseparabl p toda una

corriente idcolégica para abordar, analizar ¢ interpretar la realidad.
Si bien es cierto que fue hasta después de 1a Segunda Guerra Mundial cuando se puso

sobre la mesa de di; i6n el probl de 1a desigualdad social, e] hambre, la miseria y el
hecho de que existen palses con diferentes niveles econdmicos fue desde 1750, durante la
Revolucién Industrial, que el desarrollo y subd flo son fené: inh al
capitalismo.

El problema central de la teoria desarrollista es que la realidad nos o
nulos resultados en o que respecta al desarrollo efectivo de fos pafses, donde los problemas
1o s6lo no se han resuclto sino que se han agravado en las iltimas dos décadas. Los pafses
subdesarrollados o como posteriormente s¢ les lamé del tercer mundo, siguen siéndolo y en
la actualidad han aparecido los pafses que podriamos llamar del cuarto mundo, ¢s decir, los
més pobres de los pobres.

Es claro que la teorfa del desarrollo y subdesarrollo juega un papel ideolégico y polftico,
por eso a pesar de que ya fue cuestionada sigue siendo importante su mancjo en los pafses del
primer mundo y para las burguesfas nacionales ya quc desde la perspectiva del desarrollo se
i la raci en las acci 6micas y sociales de los gobiernos,
independientemente de su sistema social, para asegurar y preservar ef orden social vigente.

1idad

h 1ok, ) 1

En nuestro pafs como en otros quier plan de llo lieva imp un
proy politico que expi un proy ional, que plado desde ta perspectiva del
capitalismo, en ditima i bién expresa i de clases, sin embargo, no

podemos soslayar que sigue siendo necesario considerar al desarrollo dentro de un proceso
evolutivo de las sociedades y que éste "se concibe y se mide en términos de tasa de
crecimiento” (Ander-Egg, op. cit., p.30).

14



Con basc a las experiencias sefialadas con anterioridad, ia ONU defini6 al desarrollo de la
comunidad como *aquellos esfuerzos de una poblacién que se suman a los de sus gobiernos
de sus e

1 1 s dad,

para mejorar las dici émi iales y
integrarlos ala vida dcl pals y permitirles contribufr plenamente al progreso nacional”
(Gomezjara, op. cit., pp. 12-13).

Visto de esta manera ¢l desarrollo comunitario no ¢s sélo un concepto, es también un
praceso, un método y un Los el principales que constituyen ¢l desarrollo

comunitario son las acciones que tienen por objeto safisf idades funde les de la
comunidad, para que estas acciones sean equilibradas y alcancen su pleno desarrollo requieren
de planes muiltiples que para ser operativizados itan que los poblad: los como
suyos, que tengan un cambio de aclitud desde las primeras ctapas, qu'xe lo hagan viable
incorporardose al plan y participando acti , de ésta participacién surgirdn, si es que
previamente no se han identificado ya, los iideres locales.

Todas cstas acci j qui apoyo amplio ¢ intenso por parte del gobicmo
para que se vayan dando los cambios y el proceso, que va modificando ciertas conductas,
actitudes , normas y condiciones de vida por otras, encucntre un camino viable para lograr las

metas propuestas seglin un programa que es donde realmente sc concretan las acciones del
proceso y del método.

Al desarrollo t que
organizacién y ed i6n de la colectividad para pi su partici
plancar y ejecutar programas que la beneficien, motivéndola al cambio de actitud que

£

. hivd

como un instr que permita la

£y

al

el prog y que acelere [a integraci6n de los esfuerzos que con su intervencién
permiten el desarrollo general (Ander-Egg, op cit., p. 9). Esto es lo que esperamos alcanzar al
implementar fa APS en la comunidad.

3.2. Participacién Comunitaria

A través del desarrollode la h idad desde ti i iales, la ayuda mutua y la

accién conj de los homd ha permitido, primero, su sobrevivencia y después, su

desarrollo hasta alcanzar los grados de organizacién que cn la actualidad. Este
d llo de las idades, | do con i vias y formas diferentes, siempre ha

tenido como directriz el esfuerzo comin para alcanzar metas que en su momento fueron
prioritarias.
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A veces ea las grandes urbes cs diflcil identificar esta organizacién comunitaria, sin
embargo, siempre ha existido. Donde se puede observar con mayor claridad es en las zonas
marginadas de las ciudades y en el campo. No es casual que asf sea, dadas las condiciones
! ias de éstas idades, donde la sohdandad y ayuda mutua suplen la falta de apoyo
gubernamental y permite a sus i probl o individuales lo cual
redunda en beneficio colectivo; asf observamos, por cjemplo, cémo d la ha los

vetinos se organizan en grupos para Ia "facna” de la recoleccién de ésta, incluso cuando algdn
miembro se encuentra enfermio y no puede trabajar su ticmra, el resto se encarga de hacerlo y le
Hleva a su casa lo cosechade.

Como podemos observar, 1a participacién comunitaria no es algo nuevo, 1o novedoso ¢s
que se e ha conceptualizado a partir de los llamados "programas de desarroflo de Ia

comunidad® que como ya i con toridad, datan de la década de los 50 en Asia

y Africa y desde los 60 en Latinoamérica y han sido tan importantes al grado de ser

*incorporados como i de la accién gub I" {Ander-Egg, op. cit., p. 48).
Actual lquier p de salud local, regional o nacional, no se puede bi

sin la participacién comunitaria, dado que ¢l avance en ¢l desarrollo de éstos implica un
proceso que tendrd resultados diferentes para alcanzar sus metas en la medida que se logren a
corto, mediano o largo plazo, con deficiencias o con gran eficiencia, para ello la participacién

de los pablad cs ia tanto para elaborar los planes como para ejecutar los
programas.

Para que ésto tenga validez los individuos y 1a comunidad en su conjunto deben dejar de
ser objetos de atencién para convertirse en "sujetos activos que conocen, participan y toman
decisiones sobre su propia salud y asumen responsabilidades especificas ante clla” (Kroeger,
et al., op cit., p. 11).

La participacién comunitaria con base a experiencias diversas sc ha conceptualizado

he g

en abund, itos que segin Loewe, como vimos anterioremente, se puede
dividir en tres grandes grupos: la que se da en el proceso de desarrollo de la comunidad, la
que promucve {a autoayuda y la que analiza la participacién comunitaria en la APS (Loewe,
op. cit., p. 668).

Es ésta 6ltima la que nos interesa 'y en Alma Ata fue definida asi:

*La par i6n de la idad es el p en virtud del cual fos individuos y las
famlhas asumen rcsponsablhdades ¢n cuanto a su salud y bienestar propios y los de la
colectividad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo econémico y al
comunitario. Liegan a conocer mejor su propia situacién y a encontrar incentivo para
resolver sus probl Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en
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vez de beneficiarios pasivos de la ayuda al dcsarmllo. Para cllo han de compmndcr que
no tiencn por qué aceptar soluciones con ue p
improvisar e innovar para hallar soluciones convenicntes” (OMSIUNICEF 1978 p 22).

La participacién comunitaria s ¢l eje central para poder, efectivamente, implementar la
APS, ya que sin esta participacién activa los scrvicios de salud, especialmente en las dreas
rural y suburbana, no podrdn cubrir sus metas. Por ¢so en la organizacién del sistema
sanitario de la mayorfa de [os pafses con sistema nacional de salud cst4 reflcjada la importancia
de Ia participaci6 itaria y no somos la excepcei6n.

Sin embargo, aunque se dice que la poblacién debe participar en la evaluaciéa de Ia
situacién de salud, en la plancacién de programas y actividades en salud, la realidad es que
hasta la fecha, en nuestro pafs no se han podido implemeatar estas acciones en forma total,
sélo parcialmente; lo que si es un hecho, es que los logros de los servicios de salud se
acrecientan o disminuyen en la medida en que participa o no la poblacién.

Por eso la participacién de las idades es un p importante de la APS, son
miltiples las formas y i de participacién, pero es fund: al tomar en cuenta las
caracterfsticas de cada comunidad, municipio, regién o pais, lo cual implica respetar hasta
donde sea posible sus formas de vida y sus culturas adecuando més que modificando sus
costumbres de tal forma que puedan prescrvar su salud. Es contradictorio entonces, decir que
para desarrollar su salud "La APS debe promover modificaciones en las formas de vida de las
comunidades [...] pero respetando sus culturas™ (OIT, informe Final, México-Ginebra, 1982,

p. 120).

Por otra parte para que la comunidad participe verdad es io que los
prog no traten de ¢j se vertical ¢s decir, ordenados desde clpulas de poder,
sino tomando en cuenta el sentir de la poblacién de d 4tica y id d

bi€n sus idades, no las de las instituciones.

Hasta la fecha, sefiala la OPS, en Latinoamérica los sistemas de salud est4n organizados
de tal forma que para prestar servicios a los usuarios se va de los niveles superiores a los
inferiores y no al revés que es precisamente de lo que se trata, para que la participacién

itaria sea una realidad y no mera retérica declarativa. De ésto se derivan algunas

lusi *La politica de participaci6 itaria sSlo es positiva si hay congruencia
entre la polftica de participaci6 itaria y la del si de salud” (Locwe,
1988, p. 3).

Pero sucede, por una parte, que la comunidad que debe participar no es homogénes, estd
estratificada y la mayorfa de las veces las tama de decisiones son manipuladas por grupos de
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poder que tergiversan las necesidades reales de la idad favoreciendo sus particulares
intereses y por otra parte, la centralizacién de los scrvicios de salud no permiten la

participacién d ritica de la idad en la medida que las tareas que se tienen que llevar
a cabo ya vienen definidas de antemano por las autoridades centrales y s6lo se toma en cuenta
a la comunidad en tanto ofrezca, en forma gratuita o a bajo costo, trabajo en la creacién de 1a
infraestructura de los servicios de salud (OPS, 1984).

Con base cn todo esto y adelantando lo que plantearemos en el siguiente capftulo
queremos dejar asentado que para que la participacién comunitaria sea una realidad 1) deberd
existir un sistema de salud local descentralizado con recursos y toma de decisién propios que
priorice las acciones de salud, 2) deberd contar con recursos fisicos y humanos, en este caso,

equipos de salud interdisciplinarios y comités de salud paticif 3) sc respetarén, ¢l modo
de vida, la cultura y las decisiones democréticas de la idad, t do sol de

d i i para el mej iento de su salud, 4) se procurardn conexiones con
dift organizaci popul u oficiales con ¢l fin de instrumentar ¢l trabajo
i orial y 5) la idad, para que real sea particip deberd d de poder
decisorio y de medios para llevar a la prictica las decisiones das. Por las limitaci; en

estos puntos es que la participacién comunitaria no se ha logrado como era de esperarse.

En 1985, el Modelo de Atencién a la Salud de la Poblacién Abierta (MASPA) al hablamos
de participacién comunitaria plantea que "La paticipacién de la comunidad, por definici6n, no
puede ser un elemento aislado, sino que debe ser un ejercicio de solidaridad social y en
consecuencia su cabal logro s6lo es posible a partir de su organizaci6n. Al respecto puede
afirmarse, cn base a la experiencia acumulada, que el mayor o menor éxito de dicha

icipacién estf relacionado con el mayor o menor grado de organizacién de la idad"
(Secrctarfa de Satud, 1985, p. 49).

Esto viene a colacién debido a que los planteamientos anteriores sélo son posibles dentro
de un marco de organizacién de la comunidad, organizacién que debe hacerse extensiva a los
equipos de salud y en todos los niveles de atencién, para que la APS realmente funcione
dentro de la concepcidn de promocién a la salud y no dentro de la concepei6n curativa.

Promover y educar para la salud a la poblacién implica que el propio equipo de salud
diferente a la

tenga la mente abierta a este nuevo enfoque, impli bién una for
© éni

s

ot b

yun promiso con la p

Mientras se define el nuevo curriculum de las carreras de medicina y psicologfa (si es que
algin dfa s¢ comprende la importancia de este hecho) es importante capacitar, asesorar y
desciplinario de salud que se vaya a encargar de los

supervisar al p 1 del equipo i
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diferentes niveles aplicativos y propiciar la formacién y participacién de comités de salud
genuinamente representativos de la comunidad para que se integren a las diferentes etapas del
trabajo de salud.

Nuestro enfoque es que la participacién itaria en ia APS es fundamental, pero dicho
proceso, dadas las ci i 0Cic nicas y culturales de nuestro pafs, puede
beneficiar o no a la poblacién, tanto ms cuanto, hace posible alcanzar determinadas metas de
salud al ejercer cierto control sobre alg| factores determi de la salud como son: el

j iento del medio ambi lap i6n de accid , alg modificaci en los
estilos de vida que perjudican la salud, elc.; pero otros factores socioeconémicos como los
niveles de vida, es diffcil que puedan ser modificados s6lo por medio de la participacién
conmunitaria.
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CAPITULO III
PROPUESTA PARA LA INTEGRACION DEL PSICOLOGO
EN EL EQUIFO DE SALUD
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PRIMERA PARTE: LA NOCION DE SALUD MENTAL

1.1. Por qué el término Salud Mental

Es bien sabido que ningiin sistema sanitario serd completo si no idera y atiende las
necesidades globales de 1a salud. En este apartado, haremos principal hincapié en aguella
esfera de la salud que se refiere al 4rea mental o psicol6gica de todo ser humano, haciendo la

laracién que no se p de dividir o darle mayor imp 1a a ésta sobre cualquiera de las
otras freas que también son parte integral y fund: les de la salud.

Esta "divisién de trabajo" que se realiza para abordar la salud integral representa una
abstraccién del concepto global de salud pero ello no significa que descuidaremos los otros
fi ingual decisivos que permiten gozar de aquel estado considerado como satud.

Para los fines del p trabajo io referimos al término de salud
mental, el cual hemos utilizado en este trabajo, principalmente por la importancia y alcance
que ha logrado a nivel mundial.

La salud mental es algo mis que un término, sc trata de un concepto que involucra una

d

serie de componentes que son dificiles de aprch , pero que sabr estdn p alo

largo del desamrollo psicobiolSgico y social de todas las personas. Quiz4 es por ello que
1 fesioni estdn en d do con el uso de este término en la medida que al

& P

d + B

se desintegra sin ser capaz de describir con exactitud este

p tantos
componente tan complejo que se fusiona en la salud.

Debemos aclarar que al utilizar el término menta! como parte de la satud integral de los
individuos y colectividades, no nos estaremos b do en el funci i biolégico del

b quellos f: qued i psicolégicos; i d endicho
término tanto estos dos aspectos como la adicién de otro tipo de factores, los extemos o

iales, que influirdn en cada i y alos grupos como un todo indivisible,

Si nos pusi a analizar detenid cada una de las definiciones que se han
difundido acerca de la salud mental, podriamos detectar que ninguna de ¢llas se contradice o
estén divorciadas entre sf; por el contrario, podriamos asegurar que son compl ias. Es
aquf donde se puede percibir el grado de ab i6n de dicho pto, asf como la dificultad
para definir con pocas palabras los méitiples procesos que forman y conforman la psique y
todo lo que esta conlleva, tanto intera como externamente.

oen




Como lo pl el Dr. Weinstein "El cepto de salud es siempre relativo. Esta
fi i6n general es vélida en salud mental. Lo que se considera adecuado
en un perfodo, en una sociedad, ya no lo es cn la otra. Normal y anormal, sano y enfermo,
son, en gran parte, i variables ‘sociocultural (1975, p. 23).
Bassindonos en la serie de dificultades para elaborar una definicién conceptual apropiada,
hemos decidido utilizar el sigui pto de salud mental:
La salud mental estd presente cuando el individuo puede gobernar a nivel de sus
reacciones, los conylictos y contradicciones de su medio; cuando la dialéctica psicoldgica del

individuo puede encontrarse en la dialéctica de sus diciones de exi ia en equilibrio y
armonia.

El concepto salud mental es dial ptado, debido al respaldo que le otorga la
Organizacién Mundial de la Salud, pues los planteamientos que €sta emite son la directriz
tedrica y préctica para abordar el anlisis de la salud a nivel dial. Asimi. d iné que
*¢l objetivo de la higiene es la salud y por lo tanto, a partir de todala 1

seré de salud piblica y de salud mental” (Cabildo, 1991, p. 13).

Por esta razén utilizaremos este concepto ya que es precisamente la OMS (1990) 1a que
postula que la salud mental debe scr objeto de especial interés en todos los aspectos de la
acci6n sanitaria.

1.2. Aproximaciones teéricas a la Salnd Mental

Con base en los capitul i nuestro enfoque para cl estudio de la salud integral
del hombre, contemplard a éste en sus asp: biolégi psicolégicos y sociales. Hemos
visto como la p ha pasado por diferentes ctapas; desde la
atencién a la salud a nivel individual, hasta la prictica de tipo social donde no es ya sélo un

individua -el médico- el que se ocupa de clla, sino un equipo interdisciplinario que junto con

£oth £dica hictdm,

{a participacién de la idad i los recursos, tanto humanos como materiales
para tratar de mantener la salud de los individuos en su propio medio geografico y social sin
tener que recurrir por fuerza a los centros de atencién sanitaria.

El enfoque de la préctica médica iva ticnde a bi hacia una p p iva,
donde el cuidado de la salud y no el i de la enfe dad, ¢s el cje rector. La relacién
édi ional es obsoleta, ya no debe el médico asumir su papel individual y

paswo como profesionista aislado y que espera en su consultorio a que llegue el paciente,
sino que debe considerarse integrante de un equipo de salud que promueve por todos los

122



medios a su alcance, la salud de la poblacién, que hace participe a la comunidad y la
responsabiliza de parte de ciertas acciones que tiendan a prevenir la enfermedad y mantener la
salud colectiva,

Para llevar a cabo estas acci yp g
integral, es indispensable que el equipo minimo esté formado adem4s del médico, por una
enfermera, un psicélogo y una trabajadora social o un promotor de salud; este equipo debe
yp
to de la salud integral. Asimismo debe tratar de cambiar Ia

imngen mental de la poblacién, que cree que el equipo de salud exclusivamente lleva a cabo

en un p de salud

blacid

considerar dentro de sus funciones, aquellas que eduq atap

el

actividades curativas por una visién donde la prevencién de 1a enfermedad, sca la directriz.
Con ello se persigue que tanto la poblacién o comunidad como el equipo de salud puedan

detectar a iempo problemas que de dejarlos avanzar d rian en patologfas; ) al
i det do en los probl de la vida coudmnu [los que soslayados, despué

nos sorprenden como pgraves problemas de salud piblica, como serfan la

far dependencia, el alcoholismo, la prostitucién, los abortos clandestinos, los

homicidios, etc., todos ellos ligados tanto a la salud ffsica como a la salud mentat. Desde

luego las acciones curativas también serfan funciones del equipo interdisciplinario, las

correspondientes al primer nive! de atencién dentro de la estrategia de APS, con sistemas de
1 ia y contrarref in al scgundo y tercer nivel.

En ¢l campo de la salud sc han producido en varios pafses cambios estructurales

cualitativos, su manera de operar no se centra ya sélo en el hospital, el trabajo se hace
extramuros y ésto da la oportunidad al equipo de salud de llegar directamente al lugar donde
se gestan las enf dad les; a la idad, al seno familiar, alcanzando asf al
individuo i en su medio social.

{gualmente ¢l equipo de salud debe tomar en cuenta como otra funcién, la rehabilitacién
del sujeto para que éste se pueda reinsertar en la sociedad en primera instancia, y a la vida
productiva posteriormente.

T ahora de en los

..

" d.

P p ¢s de 1o que di
primero, como salud y después, como salud mental.

En julio de 1946 fue fundada la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), bajo una serie
de concepeiones en favor de los derechos del hombre y ¢l desarrollo de su salud, Asimismo,
la salud fue definida "como ¢l estado de completo bienestar ffsico, mental y social, y no

! te la ia de afecci o enf dades”, sicndo hasta 1948 que dicha definicién




entré en vigor en todos y cada uno de los palses que pertenecfan a esta organizacién
recibiendo varias alabanzas y numerosas criticas.

Se debe reconocer el notorio avance que se logré al aceptar que en el concepto de salud se
involucren una serie de aspectos, no sélo de fndole {fsico o somético, sino también los
relacionados con las dreas mental y social, ampliando con ello la comprensién y el campo de
accidn sobre la salud al considerar que es necesaria una integracién armoniosa entre lo
Ppsfquico, lo social y lo fisico, para que cada individuo sea beneficiado en su salud, Este
nuevo enfoque termina con la interpretacién que se hizo de la salud durante varias décadas,
donde se daba pri dial imp ina los cc fisicos que eran reconocidos como fa
tinica expresién de la salud o de la enfermedad.

Por ello cuando [a OMS da a conocer el estado ideal que debe ser considerado como salud
(completo bi ), el itario se amplia al aceptar 1a existencia de dimensiones
psfquicas y sociales de igual importancia que las fisicas, las cuales estardn determinando
simulténea y constantemente ¢l estado de saltud de todos los individuos. O sea que en la salud
se lan todas aquell laci intrfnsecas y extrinsecas que se presentan en el campo

ial de cada sert

P
P

Algunos autores han considerado como utépica la definicién de salud que propone la

OMS, puesto que es dificil al el "comp " en todas las fireas que se requicren
para preservar la salud y principal para ria como un c
Sc asegura que la salud no es nicamente 1a "ausencia” de enfermedad, ya que podemos

referimos tanto a la safud del sano como a la del enfermo.

Por otro lado, se debe considerar que cada una de las dimensiones que influyen en la
salud, tienen la misma probabitidad de producir padecimi pero deb saber d

en qué momento y bajo qué condicioncs una de &stas puede scr determinante para la pérdida
de la salud.

Autores como Ferrara, Acebal y Paganini (1972) admiten el gran impulso y cambio que
logré6 1a OMS al intentar definir a la salud, propiciando con ello un "arranque fundamental
parala prensién del probl itario universal®.

hik 1

Sin embargo, una posicién critica hacia la misma en busca de
esclarecimiento del concepto bﬂs:co de interés pero p lizan que su pl i debe ser

considerado como Iupétcsns de trabajo puesto que sus conclusiones se basan en su experiencia

P panra el dinami dela mtegndnd entre salud y bienestar.

15 s 1

Asf para cllos, la definicién de salud ¢s una pei si se que

dnicamente ¢l concepto de salud se convirtié en sinénimo de la idea de completo bienestar y
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finalmente ninguno de los dos términos fueron definidos con precisién, por lo que adn no se
puede hablar de una definicién de salud sino sélo de una aproximacién de 1a misma.
Frecuentemente la salud ha sido da con la i6n” del sujeto al ambiente

0ad

biopsicosocial que lo conforma y rodea, llegando al extremo de ascgurar que la cotrecta
adaptacién scrd igual al grado mdximo de salud. Sin embargo esta cquiparacién es peligrosa
puesto que un proceso tan complejo como Ia salud es encajonado en un estado sin cambios

constantes y sin considerar todos los factores que i it en

organismo, por lo que esta definicién, s6lo alcanza a ser una suposicién ideal de todo Io que

implica la salud.

Por ello, si este té; ¢s utilizado, id s importante enfatizar que el grado de
daptacién debe derse tni como un el de estabilidad relativa de cada
individuo con su medio, lo que serd percibido como un estado de salud aceptable, pero no
debemos olvidar que existe una inagotable infl inei bio entre el hombre y su

entorno, que en ciertas situaciones puede producir desadaptacién o provocar el surgimiento de
alguna enfermedad.
El serh es un si cuyo funci i i | es deter

do y deter

en toda interaccidn social. Esta constante relacién social influird y provocard cambios
[ bles o desf: bles en la situaci6n y en las caracteristicas de personalidad de cada

individuo, que en ocasiones pucden motivarlo para su desarrollo y en otras provocarle dolor,
molestia y conflictos que podrian frenar su desarrollo personal. Este mlcrcamblo perennc
entre varios aspectos, se verd reflcjado en el tipo de relaci interp idi que
se establezcan con la familia, en la escuela, en el trabajo, en la comunidad. Entramos con ésto
al campo especifico de la salud mental.

1

famos por ptuali més que definir, qué es lo que entendemos por salud
mental. Esto en sf, implica un serio problema y no podemos negar que la ideologfa ha jugado

¥ juega un papel determi en la ptualizacién y pt i6n de los del

psiquiditricos que son los que se han ocupado hasta ahora de 1a atencién a Ia salud mental,

mejor dicho, de la enfermedad mental. Esta i {acién entre ideologfa, pt i6n y
delos ha ob lizado las acci que la psiquiatria ita para pasar de "su clésica

concepeién aplicativa de nivel individual hacia una psiquiatria de orientacién social” (Pucheu,
1982, p. 3).
Foucault plantea que definir la

o 180}

d y la salud psicolégicas resulta diffcil "porque

dectinad

nos esforzamos en vano cn aplicarles masi los P ala
somitica” (Foucault, 1988, p. 10), tal vez por atribufrics una lidad idéntica debido a que

i
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existe una patologfa gencral y abstracta que domina tanto a la patologfa orgénica como a la
patologia mental, imponiéndoles como el previos los mi ptos y postuland
tos mismos métodos para su estudio.

Esta patologia general sc ha desarvollado pof etapas en su intento por descifrar la esencia
de la enfermedad, primero la st logfay [ucgo la graffa en las cuales se vislumbran
como postulados, que la enfermedad mental es una esencia especifica identificable por los
sintomas que la hacen evidente y ademds natural en tanto ests definida por los mismos

étod ptuales que la enf dad orgdnica; esto significa que si unimos los sfatomas
psicol6gicos del mismo modo que tos sfntomas fisiol6gicos, necesariamente llegaremos a una
entidad nosolégica, pero ésto, no puede ser una unidad real entre [o orgénico y lo mental, sino

un simple paraleli: diado porlos postulad lad

ya

El problema de la unidad biopsicosocial (la unidad humana) sigue siendo un reto, un
problema abierto a la conceptualizacién ya que ni la enfermedad mental ni la salud mental
deben segui; iderando como una realidad independi del contexto sociocultural
como lo ha venido haciendo la psiquiatria ortodoxa. Retomando a Foucault estamos de
acuerdo en que "la patologia mental exige dos de andlisis difcrentes de los de la patol
orgénica" parque "Una patologfa unitaria que utilizara los mi étodos y los
conceptos en ¢l dominio psicolégico y en el fisiolégico entra I enfa 8 de
mito, si bicn {a unidad del cuerpo y del espiritu est4 dentro de lo real”™ (ibid., p. 20).

Pero aiin dentro de Ia patologfa orgdnica se ha observado que no existe una Ifnea clara de
demarcacién eatre lo normal y lo patolégico ya que las entidades nosolégicas estdn
constitufdas en parte por mecanismos normales y reacciones adaptativas que el organismo
echa a funcionar para conscrvar su homeostasis, por cjemplo, la ficbre, la hipercalciunia, la

etc., fe que se p en el organi que r 1 ante ataques
patolégicos y con la finalidad de |
Mi4s incierta es la separaci6én entre lo normal y lo patolégico en psiquiatsfa, porquc la
salud mental es casi imposible de definir; noci como per lidad,
etc., hacen especialmente diffcil esta separacidn; pero hay algo mds que difi culta nuestro
andlisis y es el hecho de que estas noci se del iocultural y de la

historia del individuo; la dialéctica de las rclacmncs del individuo a nivel mental, son
totalmente diferentes de las refaciones quc ctablece a mvcl orgénico.

‘Tomando en cuenta lo anterior, es indisy bl una I ién de la
humana como una totalidad, como un reflejo de acciones de Ia mente y el cuerpo ya que tras
“una di b al’, ‘desviada’, ‘caft ’, subyace una situacién de conflicto de la que
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1a enfermedad emerge como intento fallido de resolucién” (Pichon-Rividre, 1985, p. 173);
como intento equilibrador entre lo normal y lo patolégico.

La conducta, en cste caso, no cstd conceptualizada de manera simplista como un cambio
de actitud, sino como algo que viene de una estructura en permancnte interaccién, donde el
cucrpo y la mente, cl organismo y el medio, ¢! individuo y la sociedad ticnen un recambio
dialéctico! que permite que la conducta también sea estructurante del sujeto y éste,
estructurante de la sociedad (ibid.).

En principio tendrfamos quec ver qué se entiende por estado mental y encontramos que
segin la Norma Técnica de la S.S. “es Ia organizacién y apreciacién sistemitica de
informacién acerca del funci i icolGgico actual del paciente™ (8.S., 1985.); vemos
que aquf no se est4 hablando de lo quc esel cs!ado mental sino del método que seguiremos
para darnos cuenta de cémo estd "funci do psicolégi el paciente”, pero por muy
sistematizada que esté la informaci6n, jam4s p saber objeti cual es el estado
psicolégico del paci ain valiénd de métodos indirectos como son las pruebas

psicoléGgicas y ¢t examen neurol6gico, s6lo tendremos acercamientos més o menos fidedignos

del mismo.

El artfeulo tercero del Capftulo I de 1a Norma Técnica para Ia prestacién de Servicios de
Salud Mental cn la APS de fa S.S. especifica que "Salud mental significa ausencia de
psicopatologfa y en un sentido mds amplio, desplicgue éptimo de las potencialidades
individuales para el bienestar, la convivencia, el trabajo y la recreacién” (8.S., 1987, p. 11).
Con esta definicién sucede lo que se abserva con la definicién de salud de la OMS; es una

definicién estitica, ahistérica y 16gi
Un primer acercamicnto al concepto de salud mental serfa ¢l counsiderarla como un
“"aprendizaje de la realidad a través de! enfr iento, manejo y t6n intcgradora de los

conflictos™ que consiste cn "una aptitud sintetizadora y totalizante, en la resolucién de las
antinomias que surgen de su relaci6n con [a realidad” (Pichon-Rividre, 1985, p. 175).

En otra vertiente y en | d h el término enfe dad mental,
p en la préctica psiquidtrica iada casi siempre a la locura. La psiquiatrfa, como
plantea Menéndez, se enfrenta a los probl de etiquetami a la psiquiatrizacién de la

patologfa mental y de la cura y dcja de lado los aspectos de la salud mental, quiz4 como lo
menciona el mismo autor, porque la actividad psiquiétrica "es reconocida cada vez més como

b

L0 quc Pichon-Rivitre plantea como 1a i i s Ja
intmsistémica del sujeto, que €3 ¢l mundo inlermo de éste y Ia mlcmlndm intersiatémica, que en la refacidn del
mundo intemno del sujeto con ef mundo extema.
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bésicamente ideolégica” (Menéndez, 1979, p. 14). Y lo es tanto més cuanto, no cuenta con
las herramientas necesarias para enfrentar la problemética de salud integral y dentro de ella
ubicar la enfermedad mental como un proceso que tiene que ver con carencias de todo tipo,

li ias, ed ionales, laborales, etc. y establ la relacién directa que existe eatre
fe dad mental/d: i6n y produccidn y reproduccién de la sociedad.

Al desvincular estos factores se pierde ¢l hilo conductor que nos explicarfa de manera més

vasta como s¢ prod las enf dades de mayor incidencia, entre las cuales se encuentran

las enfenincdades mentales. Si bien s cierto que la salud mental ha tenido un abordaje desde
la préictica médica, no ha sido el tnico; a fines del siglo XlX estudiosos de los fenémenos
sociales enfocaron a la salud mental desde una perspectiva ep I6gica e ideolGgica como
un intento de consideraria un problema de los conjuntos humanos y como un problema social;
Esquirol planteaba que hay que "cuidar a la sociedad de la tocura™ pero desde una perspectiva
reducida, sin visualizar lo normal y lo patolégico como hecho social (ibid., p. 29).

Es con Diirkheim (citado por Menéndez, 1979) cuando esta problemética se reconoce por
la sociologfa y el autor clabora su teorfa de la anomia y el control de la misma, para éste, todo
lo que reprobamos es patolégico y toda patologia cs una desviacién de la norma, algo que
hace difcrentes a los individuos; pero s preci esta dif ia lo que icne ala
sociedad integrada. Si se cxamina este planteamicnto, salta a [a vista su orientacién
adaptacionista ya que lo desviado pasa a ser automédticamente negativo en sf, lo que la
sociedad cataloga y etiqueta (ibid. p. 30).

E! concepto de desviacién existe en relacién con una norma de donde se inficre que este

concepto implica un juicio moral, indica Ia indeseabilidad social, en tanto la oposicién al
c6digo moral y a las convicciones dominantes, de aquf que este concepto sea normativo para
favorecer la estabilidad del orden social establecido; basta como cjemplo lo que E. Brody
(1986) menciona: "Es bien sabido que las personas que estan socialmente en desventaja y que
son ctnicamente distintas de las que toman las decisiones cotren més riesgo de ser
identificadas como incomp es y sub ¢ reclufdas. Es asf como la psiquiatria,
mientras comparte con ¢l resto de la medicina el poder para interferir en la privacfa y limitar la
libertad de los ciudadanos, {o hace de manera mucho més obvia. De hecho, sus funciones

legal otorgadas la i en una parte explicita del sistema de control sacial en una
base global” (Brody, 1986, p. 4).
La teorfa del etiq jento se ha do a partir de los planteamientos de Goffman,

Scheff y Backer (citados por Brody, 1986) y su mérito estriba en que llena las necesidades
ideol6gicas y tedricas de una Pcidn que trata de explicar ¢l hecho social por una parte, y
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que al mismo tiempo impugna la ién h 6nica del proceso salud-enfermedad
mental y curacién.

Para Scheff (citado por Brody, 1986) "la cnfermedad mental es un estatus social y no una
enfermedad pucs los sfntomas de la enfermedad mental se hallan vagamente definidos y
ampliamente distribuidos, y la definicién de la conducta como sintomética de cnfermedad
mental, depende, porlo g 1, de ingenci iales antes que médicas” (ibid., p. 30),
ya quc observé que no habla fundamento médico de internacién para 43% de los pacientes en
una Institucién Psiquidtrica estudiada por é[; Ia locura entonces, més que una caracterfstica
intrfnseca a una persona es un juicio que se hace sobre su conducta.

Desde esta vertiente el trastomo mental es:

a)"el Itado de una *d ja’ social, psicol6gica o biolégica™ que se da

1405,

b) cuando "las personas [...] no utjlizan todas sus p ialidades psi gicas de
inteligencia y afectividad sino dnicamente una parte de ellas; bien porque nunca han
aprendido a utilizarlas, bien porque se lo impiden obstdculos de algén tipo” (ibid., p.
50).

Backer (citado por Brody, 1986} aftade que "este proceso significa la abdicacién del poder

personal sobre los propios procesos en los que se constituye; pareciera como que las personas
di aceptar 1 la enfermedad, la muerte, la separacién. Parecicra que los

no

P

‘duelos’ no pudieran ser r Itos sin la p ia de la psiq fa es decir, convierten los
probt idi en probl quidtricos”, psiquiatrizan la lidad. (ibid.).
De esta corriente que el etiq i se hace i ional y funcional

con lafinalidad de elaborar un proceso de psiquiatrizacién con el fin de controlar la diferencia

o desviacién; sin lograr con esto dar cucnta de Ia totalidad de la enfermedad mental a la cufl no
curar sino si 1

Es a principios de este siglo cuando la psiquiatrfa empieza a dar prioridad al conocimiento

de Ia psicologfa, la influencia Itural, sobre el i o no de a salud mental,
en lanto que son causas imp yd inantes de ella. Es por ¢so que ahora se
considera que 1o sélo el médico psiquiatra es el que debe h cargo de la i6n a la

salud mental, sino un equipo donde ¢l psicélogo juega un papel importante en vista de que su
preparacién permite un manejo mds especifico de los problemas psicolégicos y no sélo el
bordaje de la psicopatol ’
Los psiqui han ido las limitaci del modelo hegeménico de la enfermedad
para explicar 1as al i psi iales que se ian con los t y en el

ciclo vital. En esta rara de la medicina la desigualdad social y econémica influye mucho més
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en las d

que cn otros pos de la ya que limita el posible

beneficio p | del
El car4cter de los scrvicios de salud mental hasta la fecha, se han determinado por la

ia de su d Ho, poriad da piiblica y fund: 1} por ideraci de
tipo politico ¢ ideolégico. Asl vemos como cn Ja actualidad la Secretarfa de Salud centra sus
P ca la psicopatologfa y en la i6n médica curativa aunque ya es un avance que a
nivel declarativo enfoque su polftica de salud hacia la prevencién de la enfermedad mental.

yt

hist,

Tales programas no han sido p! dos p do objeti en las idades de fa

ol 6
P

h 6ptimo de sus recursos humanos.

y en el apro
A pesar de que ya existen en los Centros de Satud los servcios de salud mental, "Se toma

al hospital como &mbito preferente de actuacién cn donde la togia subsituye at

afectivo y efectivo, y en donde 1a accién estrictamente terapéutica apenas da importancia al

pasado del enfermo, y las més de las veces se descaticnde del futuro del mismo. En

consecuencia, se deja de lado la atencién en la comunidad, se permanecce indifcrente ante los

mensajes que infunden pénico en la poblacién en relacién a pi les de la vida
humana, y apenas se propicia la promocién y la preservacién de la salud mental por Ja via de
la gestién y porel i de ta capacidad para [a i ia* (Puchen, 1982, p.
3).

La multicausalidad de la enfermedad mental habitualmente se remite a factores
predisp dici y precipi , controlar todas estas variables es diffcil,
preci: porque se inscriben en ramas del saber difercntes a las de a biologfa, que son
las cienci iales. El imi de la psicologfa asf como de la psiquiatria

aecesariamente tienen que constitufrse sobre la base de proposiciones tanto objetivas como
suchuvas y mientras esto no sea asf, serd dificil si no imposible, ganar el grado de objetividad
que como cwnlﬂ' cas”, tal en el caso de la psicologfa.

Tanto el psicélogo como el psiqui en un dado consolidan més sus
conocimientos basdndose en el trato personal con los individuos que con su propio saber
tedrico que has veces no d en objetivas sufici con criterios de
verdad, sino en ¢l "conocimiento” que les d4 su prictica y en su ideologfa.

Con base en la ideologfa se ha teorizado y pl do la instr i6n de la i6nala
salud mental, los términos que se utilizan indistintamente para identificar los programas de
salud mental tienen un fundamento ideolégico y dependen de la época histérica, como ya se

d4i

menciond, del pafs y de los objetivos que se i y fos g
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de salud mental enla idad, psiquiatria itaria, psiquiatrfa social en accidn, etc.

(ibid., p. 4).
Existen otras conccpcxoncs interpretativas dc las quc se dcnvnn los modelos: moral, de
i idad-invalidez, b ético, psi ¢ genético, antipsiquidtrico, familiar,

psicodélico y médico curativo (Pucbcu. op. cit., pp. 5-11); para abordar el proceso salud-
enfermedad mental. Posteriormente a cstos modelos agregaremos nuestro modelo
biopsicosocial de APS.

Cada uno de estos delos ticnen dife fas en sus exp ivas y metas pero ¢l médico
curativo y el biopsicosocial de APS tienen un denominador comiin, que es la importancia que
lc conceden a la comunidad.

Hay que tomar en cuenta que ad de 1a organizacién de la idad, la pl 16
desarrollo y administracién de los prog y servicios de salud mental, se requiere de un
cuerpo de conocimi dico-epidemiol6gicos? para ubicar en los procesos sociales la
génesis de la enf dad, sus manifi iones y el curso que siguen; conocimientos

iol6gi pstcolégicos y poldgicos para saber como emplear las fuerzas sociales para
p! ir y tratar de los desérd emocionales, afectivos, de p lidad, ete. que

se mancjan dentro de las diferentes culturas.

Es necesario aplicar siempre estos conocimientos de tal forma que las intervenciones en la
comunidad alcancen siempre al mayor dep que
sus posiblitidades de éxito pero que tambiéi litatk se iga el
el enfoque, sino en la actitud y los resultados; es decir, que se le d& mayor peso a la salud
mental y no a la enfermedad mental, que la poblacién esté dispuesta a colaborar, participe

"

no sélo en

activamente y asuma tna actitud positiva ante las acci dep i6n a la salud mental para
modificar asf la morbilidad que se presente en la poblacién, ya que como sefiala la OPS: *Los
{i iales influyen de modo determi en el equilibrio psiquico, en el bienestar

p [ y en la participaci6n del individuo en los objetivos comunitarios; esto constituye la
esencia de la satud mental” (OPS-OMS, 1988, p. vii).
Por lo mismo, todos aquellos factores sociales "positivos” que faciliten el rdpido

equilibrio del individuo ante diversas condici ioculturales f n 1a salud mental.
Con base en todos cstos plantcamientos los diferentes modelos abordan, desde su
particular punto de vista, y con base también a una experiencia, la realidad refe alasalud

mental y hacen sus propuestas para su abordaje.

2tq Epidemiologfa es la disciplina que se ocupa dc cstudiar la distribucion y ici que inan fos
diferentes estados de salud o do enfermedad en las poblaciones humanas,
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El modelo moral no debe confundirse con ¢l que se desarroll6 a finales del siglo XVIII
por Chiarugi, Pinel y Tuke y que decayé a principios del siglo XIX. Es uno de los mds
i y esté fund: do en la ideologia o cédigo moral que determina cuales conductas

son fes (aceptables) y cuales § les (inaceptables). Lo importante para este modelo ¢s
fijar limites de conducta de manera implicita o explicita utilizando para cllo estimulos que
gratifiquen o frustren al individuo siempre con el fin de corregir su conducta de preferencia

con la anuencia de €l. El objetivo final que persigue ¢s la adaptacion de las personas en la

iedad prevaleci Enla lidad la expresion del modelo moral equivale a las técnicas
sofisticadas de anélisis y modificacién de la conducta que aplica la corriente "conductista”.

El modelo de incapacidad-invalide: toma como base la "tcorfa de la degencracién®, este
modelo antiguo centra en los diales sus acci Pref se emplea

en paci con sind brales orgéni como la di ia senil, retardo mental
severo y alternativas parn rehabilitar al enfermo mental crénico.

El modelo biogendético se adopta por la lamada psiquiatria biol6gica a finales del siglo
XIX, sus ap i han sido relati pobres ya que se han limitado a la explicacién
cientffica de la pardlisis general progresiva (PGP) del SNC causada por la sifilis; y la
demencia que causa la pelagra. Lo fundamental de este modelo s el hecho de que sobre ¢l se
ha desarrollado la investigacion biomédica actual; que ha tenido logros sorprendentes y se
espera que para fines de siglo los descubrimientos que se hayan fogrado, cambien
radicalmente su enfoque.

El peligro que sc vislumbra cn este modelo es la posibilidad de una regresién -en términos
histéricos- hacia la biisqueda dc fa uni lidad de Ia enf dad mental, Caplan s¢ apoy6 en
este modelo relac:onado con la historia natural de 1a enfermedad de Leavell y Clark3 y

bleci6 los principios de iatrfa p iva ordenados por niveles de prevencidn lo que

hace que se vincule, en la préctica, con el modelo sociogenético.
Aunquc hay antecedentes previos que datan desde la medicina de los asclepiades y de la
es Freud el p or del lo psicagenstico su lmpulsor y méximo
exponente que con su tcorfa psil Iitica funda los presup paralap pia a todos
los niveles. Hablar de este modelo cs hablar de toda la teoria que sustenta Freud y sus
ionado, la han enriquecido pero no han podido prescindir

seguidores, los cuales la han

3Leavell ¥ Clark claboraron e} modelo de [a historia natura! de a enfermedad, presentando como base genética
para la misma la interaccién que se da entre hucsped, agenle y medio ambienie durante ¢l perfodo

ico, As{ factores de cstos ires elementos pueden ayudar a conservar un eyuilibrio (homeostasis) ©
bien provocar su uptura y es cuando sc presenta la enfermedad.
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de ella, de ahf "la afirmacién de que se pucde estar con Freud, contra Freud, pero no sin
Freud™ (Pucheu, op. cit., p. 3).

Desde la segunda mitad de) siglo pasado con la medicina social alemana y con el
desarrollo de las ciencias sociales en el presente siglo, se fund. el modelo sociogenético
que ha sido enriquecido por la escucla de Chicago que influyé fuertemente en el desarrollo del

programa de salud mental comunitaria norteamericano. En nuestro pafs en la década de los 70,
como medici itaria; dicho model

id

este modelo se aplic a nivel genernl
pese a que no ha podido ser bien evaluado, promete beneficios notables ya que con el apoyo
de la sociologia, epidemiologfa y psicologfa es factible que alcance las metas planteadas por la
OMS.

Con Foucault, Laing, Cooper y Basaglia (citados por Pucheu, 1982) nace el modelo

antipsiquidtrico que ha tenido grandes rep i en la psiquiatrfa moderna porque al negar
las bases biol6gicas de 1a enfermedad mental ha permitido que se consideren las relaciones
que la psiquiatrfa tiene con las cienci iales. Al i los servicios psiquidtricos y sus

pricticas inhumanas ha abierto la posibilidad de otro tipo de tratamientos més variados y
eficaces y de alguna manera ha permitido que se contemple otro tipo de organizacién en los
servicios de salud mental.

El modelo familiar tiene grandes nexos con el modelo sociogenético pero sc reduce al
eafoque de la familia como centro y nliclco de la sociedad, dirige su atenci6én haciaellay le
ofrece como medida préctica de 1a psi pia familiar. Lidz, Wynne y Bateran

d ’ PR SRY

(citados por Pucheu, 1982) al estudiar familias podfan d los p P

de la enfermedad. Posteriormente se crearon los ptos de familia funcional y disfuncional
donde |a enfermedad mental es sélo expresién de la patolog(a familiar que puede deberse a
ipuf entre

una comunicacién defectuosa, una confusién enel d peiio de roles,
sus miembros, ete., donde ¢l enfermo se convierte en el “chivo expiatorio®,
El modelo psicodélico probablemente es de orfgenes més antiguos, donde el hombre con
fines religiosos en ritos iales ha ido sut ias de orfgen vegetal que
modifican su estado de consciencia; liene un auge en la década de los 60 como un fenémeno
social io donde se hashish, peyote, LSD, herofna, etc., de
donde surge la enfermedad mental dcnvada de otro problema no menos grave, que es la
far d dencia y que en dias, ha adquirido caracterfsticas de pandemia ya que

muchos pafses se ven afectados por este problema de salud piiblica.
La conducta social no se ha hecho esperar dadas Ias miltiples verticates que este
fenémeno tienc en funcién de [a ofertay la d que req did. ialy &di

4
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econémicas, polfticas y policfacas. La f: pia y la psi pia son las alternativas con
que se cuenta a la fecha para encontrar solucién con este modelo.

Por dltimo, el modelo médico curativo se ha do con otros modctos y hasta hoy
dfa sigue siendo ¢l modelo hegeménico en tanto es el que se acerca mds a Ia realidad que nos
muestra que ciertas enfermedades generales y sobre todo [a mayorfa de las psiquidtricas, no
pueden ser curadas pero nos ofrece 12 alternativa de paliar y aliviar el sufrimiento; cosa que de
alguna manera le permite a algunos enfermos reintegrarse a la sociedad.

Este modelo no invalida a los otros, més bicn se nutre de cllos, pero deja de lado como
meta prioritaria la salud del individuo; sin embargo, incluye clementos que nos pueden servir
para la construcci6n de un modelo tedrico que pueda ser llevado a la prictica, el biopsicosocial
de la APS.

Esta revisi6n previa muy superficial y un tanto esquemética nos da idea de cuales son Ias
proposncnones biésicas de cada modclo, de qué manera se aproximan a la realidad y qué
p ideolégicos los y es obvio que sobre estos planteamientos se toman
las decisiones para dcsarrollar programas y organizar servicios de salud mental, se forman y
capacitan recursos humanos, se investiga y se da prioridad a la curaci6n o a la prevencién.

La situacién actual de la APS dista mucho de su plena implantacién, donde el equipo
interdisciplinario deberfa tener un enfoque integral hacia el paci y sobre todo estar

i de la imp ia del bi social y mentat del mismo, por lo que su préctica
més que con criterio tecnol6gico tendrfa que orientarse hacia uno méds humanistico; esto ittimo
no significa que deba dejar de lado el usode la tecnologfa.

Se esperarfa también que cl cquipo en su préctica diaria educara para la salud, Ia
promoviera, saliéndose del circulo de la enfermedad y de la curacién y dando més enfasis a la
couservacitn de la salud,

Para fomentar ¢l mentenimiento de la salud en la poblacién ¢ impulsarla, sc requicre de un
cambio de enfoque, ¢l equipo dedicado a la atenci6n primaria de salud debe atender a la

idad no al individuo, ¢ i fc de manera especializada para lo cual deberd de

seleccionar con cuidado los canales apropiad 1 do ciertas resp bilidades de la

atencién a los individuos, las familias y la comunidad para que ésta, con dicha informacién,
esté preparada para cuidar de la salud por sf misma.

"Para organizar un prog de i6n primaria en salud mental, debemos de recordar

las daci p y las indicaci de 1a OMS en lo que toca a la transmisién de

conocimiento de nivel informativo a la Comunidad” (Souza, 1984, p. 16). Para ello es

necesario cuidar lo mejor posible el lenguaje técnico que se utilice asf como el contenido

b
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conceptual de los mensajes para evitar errores

. PP e
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Cuadro 9

Modclo Biopsicosocial de Atencitn Primaria de Salud

OBJETIVOS:

INSTITUCION:

DERECHOS:

C

Mantencr la salud de ta ion. Prevenir las enf d; Dar
ateocion integral a loa enfe y ilitacida cn caso i

Sector Salud:

Comunidad:

Familia:

Individuo

Organizacion y p
Organizacién por niveles de atencidn, dando prioridad a la
o i ducaci6n para fa salud en ¢l primer nivel

{urunmmml:nmlc.

Py idn a la Es indi blc que sea en el ambicnte

salud: psi inl del individuo donde se p i
safud.

Prevencidn: El individuo es considerado como ente
biopsicosocial cuya salud debe preservarse antes
de que se presente la enfermedad, la cual esta
determinada por ¢l lugar que éste ocupa en ¢l
proceso productivo,

Educacidn para Es preciso educar a [a poblacién para que cuide

la salud: su sulud. Desarroliar materiales educativos para
formar personal t&cnico auxiliar y/o promotores
de satud de la comunidiad,

Equipo de salud:  Dcebe ser mulli ¢ interdisciplinario, formado por

i y nop di

P sociales,
socidlogos, etc; empfricos, partcras, agentes de
salud, eic., que son gente de la comunidad,

Convenios Vigilar que se establezcan los convenios

Interinstitucio-  adecuados para que la relerencia y

nales: coatrarreferencia de un nivel a otro o de una
institucion a otra i

Exigir a las instituciones gubemamentales el derecho a la salud para
todos [os individuos

Exigir a las instituciones del scctor salud el derecho a la slud de
sus miembros y de toda la comunidad.

Asumir su derecho a [a salud y reclamar este derecho,
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OBLIGACIONES: Institucion: Promaver la icipacion activa y organiz deta
alcanzar lus metas y objetivos de los programas establecidos.
Promover la salud de la poblacidn. Prevenir las enfermedades y
formar p de salud en [as
En caso de enfermedad, dar atencidn a los pacientes en sus tres
niveles de atencion segun sca ¢l caso y rchabilitarlos cuando

Comunidad: Promover y cuidar [a salud de todos sus micmbros.
Promover y facilitar la prevencion y la investigacién en el drea de
Ia salud.
En caso de enfe dad, fa atencidn médico-psicoldgica de
sus intcgrantes,

En casa de enfermedad de nlguno de sus m:cmbms nccpurlm en su
seno asf como a los invdli asu social
sin cstigmatizarlos u hostilizarlos,

Familia: M, a sus miemb
Hacerse cargo del paciente en caso de enfermedad o de incapacidad
orgdnice o mental,
En caso de enf dad mental ili del pacicnte y

tratarse clla misma cuando asf fo amerite el caso, por cjemplo,
cuando exista farmucodependencia de uno o varios de sus micmbros,
en caso io apoyar et do

i de su salud en o que a ¢l commesponda como
individua y como integrantc de la comunidad.

En caso de que enferme, cooperar con ¢l tratemicnio y/o
rehabilitacion, participando cn aciividades que le condurc:m &
recuperar la salud como: las '
ete..

En 1973 el Comité de Expertos de la OPS/OMS para la enseffanza de la salud mental en
las escuelas de América Latina discutid lo relativo a estas acciones y concluy6 que "la salud
mental ha de tratarse como aquella porcién inmersa en la salud piblica, ya no sin6nima de la
antigua denominacién de ‘Higiene Mental', sino ahora unida muy estrechamente al amplio
campo de imi basados en la pologia, la sociologfa, ia psicologfa, las ciencias
de 1a comunicacién y otras” (ibid.), por lo mismo los profesionistas afines al drea sanitaria,
deben estar infc dos primero y adi dos di é
concretos que no deben separarse de la prevencién.

en la tarea de solucionar problemas

Todos estos criterios son los que i seguir al confecci delo de
APS integral que contempla tanto la salud orgdnica como la psicoldgica o mental,
gui el ord: i del paradig édico curativo (etiologfa, diagnéstico,
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tratamiento, pronéstico) para resaltar de esta manera las diferencias fundamentales entre este
jelo y el que prop
Nuestros objetivos, los hemos verido repitiendo a lo largo de este trabajo, son la
prevencién de la enfermedad mental y ¢l mantenimiento de la salud en forma colectiva; para
ello prop nuestro delo biopsi ial de APS donde el psic6logo juega un
importante papel psicosociomédico, donde importa su ideologfa, su disciplina cientifica y su
compromiso social (ver Cuadro 9).

1.3. La Salud Mental, componente de la Salud Integral

Ya vimos que el hombre se diferencia de otros seres vivos principalmente por
camcterizarse como ente social lo que determina su desarrotlo a lo largo de toda la vida. En
cada ser b se integran una serie de p biol6gi psicol6gicos y sociales que lo
conforman como un organismo que sc¢ relaciona con otros dentro del &mbito natural y social.
As, ¢l ser humano cs considerado como un todo indivisible, como una unidad biopsicosocial
conformada por distintos elementos que tendréin una interaccién permanente entre st.

Bajo esta concepcién del ser humano fue que definimos el proceso salud-enfermedad, el
cual abarca a [a salud mental y es uno de los componentes primordiales de nuestro trabajo. En
el desarrollo anterior nos encontramos con que el término salud mental no es lo
suficientemente claro ya que lo que se es la enfi dad mental y las acepciones
utilizadas para este término, van desde meros eufemismos para referirse a la enfermedad
con la psiqui asf como

psiquidtrica, para definir c4tedras o servicios que se
para caracterizar criterios utilizedos que etiquetan quién es "sano” o "enfermo mental”.
Varias de estas acepci son discutibles por ser b subjetivas. Por otro lado,

encontraremos una franca dife ia de interp del pto entre los profesionist
que o manejan y la poblacién en general, presentfndose en ésta ditima cierta desconfianza
debido al uso que se le ha dado al témino, el cual fi es iado con desaj
mentales.

Por desgracia, son algunos enfoques dentro de la propia psicologfa los que propician este
rechazo por parte de la poblacién, ya que, como la psiquiatrfa, se limitan a "clasificar"
arbitrariamente una seric de conductas como "normales o anormales”, siendo que dichas

i son variables de una aotra y dependen tanto del histérico como
del contexto sociocultural que prevalezca.

iadad
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Es importante reiterar que cn general, se ha realizado una separacién de las di

corporal, mental y social del hombre, lo cual resulta \itil para comprenderlas teéri t
pero que en la prictica nos enfrenta a una gran dificultad, puesto que no podemos separar a la
enfermedad mental de Ia enfermedad corporal, considerando que tante {a salud como la
enfermedad son un mismo proceso que se presenta en la totalidad de un sistema a pesar de
que los sfntomas observables de 1a enfermedad sélo se manifiesten en una érea de todo el
organismo.

La perspectiva de la salud integral de Luis Weinstein (1975) que compartimos, engloba
una serie de procesos necesarios para hablar de la integridad de cada sujeto dentro de su
ambiente social, El hace énfasis en que la salud mental prende la capacidad de ibuira
modificar la realidad y a sf mismo, tomando en cuenta las vmculncnoncs afectivas profundas,

1a disposicién para

£ ie

Hl Tac} s 1 " 1

ala
y a la ambigiledad; todo ello como procesos cambiantes a lo largo de la vida,
slempre cn constante desarrollo y a diferentes niveles dentro de la organizacién

do las 1a

émica donde también jugarfin un papel importante los factores culturales que
limitarfin o favorecerdn Ia expresi6n de las capacidades ffsicas y psiquicas de cada individuo.
La salud mental se caracteriza por un rasgo indiscernible entre o fisico y lo psfquico enla
salud de cada persona, como un todo que indiscutiblemente aportard algo a la salud de los
demds por medio de sus vivencias y conductas, aquélla salud con un elemento muy personal
pero dentro de un contexto sociopolitico que influird en el desarrollo de los
individuosy ante ¢l cual no se puede permanecer indiferente.
Asimismo, Weinstein (1975) nos dice que 1a atencién integral no puedc ser definida o
descrita bajo un concepto universal, Basicamente se trata de una tendencia, una comiente de
percepcitn que haga énfasis en lo estructural, en una relacién articulada y orgénica que

conceptualice lo Inlegro como lo i h y Es por cllo que las

organici logi individuali sociologi o cualquier otra que
piclda fa realidad global. la biopsicosocial del hombre, no pueden considerarse
integrales sino £ yp arh

Basdndonos en lo anterior decimos que la salud, reflejada en elementos fisicos y

no puede determi como una condicién estética puesto que esté sujeta a
variaciones por el contfnuo cambio de y entre aspectos biopsicosociales que conforman la
salud de todo individuo en su devenir histérico, por eso tampoco puede ser ahistérica. Para
lograr el mejoramiento y la preservacién de la misma, es fund; 1 hacer una ideracié

138



P N . . N

cuidadosa de dichos aspectos asf como de su recip con SC

y culturales.

Todo ser humano para tener salud mental, requierc de un ambi propicio en el cual
encuentre estimulos y respeto, donde se le 1 sus capacidades individuales que lo
ayuden a estalbecer interacciones favorables para al un di llo positivo y p! i

dentro de su dmbito social. Vemos, sin embargo, que no siempre se presceatan dichas

condiciones y que ¢s comiin que un gran nd dep se gobiadas por
graves probl ional ialesy icos que les impiden realizar ad d
sus actividad idi , sintiéndose incap de solucionar su problemstica lo que les

puede llcgar a producir una sensacién de angustia que, con scguridad, los encaminaré a un
estado permanente depresivo dificilmente superable sin apoyo profesional.

Por desgracia, a las personas que atraviesan por estas *crisis”, no se les ofrece la atencién
y ¢l apoyo necesarios a lo que se suma la incomprensién por parte de otros individuos que
rodean a quienes estén afectados psicolégica o tonalm ¥ que al no detectar la

P PR

complejidad del problema pueden propiciar el emp i del p o
a una desestabilizacién emocional cada vez mis grave.

Es en Ia vida cotidiana donde encontramos una rica pluralidad causal que va gestando

d.

desviaci is y psicosis; el que se articulan y van evoluck desde la

vida intrauterina hasta la edad adulta, modificaciones que pueden ser no sélo de tipo
psicolégico sino orginico. Una buena nutricién de la madre durante su embarazo nos hard
pensar en que su producto serd viable y nacerd con una buena nutricién también; la aceptaci6n
del hijo por parte de los padres y una bucna relacién con ellos nos orienta hacia el desarrollo

de un nifio sano y estable desde el punto de vista psicolégico; la lucié da de
conflictos familiarcs y/o sociales; los H Itos dardn estabilidad social y
emocional.

Es aquf donde se tiene que incidir para mantener la salud meatal del individuo, es donde el
psicdlogo debe jugar un rol especifico ya que estos asp son soslayados por la précti

médica que se centra en otras cuestiones que tienen que ver més con la safud orgénica.
Otro asp a iderar es la d que asume el individuo ante las diferentes

situaciones y en diferentes épocas de su vida, esto puede resumirse en la forma en que el

sujeto ubica sus vinculos con el contexto exterior via su mundo interno, en este interjucgo es
donde sc puede perder el equilibrio entre mente-cuerpo y cuerpo-mundo exterior.

La situacié ica ylos bil iales ejercen influenci iderables sobre Ia
vida mental de los individuos, sobre su estructura y la y funci i de su
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familia. Por ello el psicélogo también puede cn el trabajo con la familia para
preservar y consolidar la salud mental entre cada uno de sus integrantes y aportar asf un
compotente bisico para el desarrollo de 1a salud mental a nivel social, ya que la salud
individual tenderd a reflcjarse en la salud mental social.

El urbanjsmo descontrolado, las zonas marginales superpobladas, el hacinamiento con
carencias infracstructurales como son: déficit de vivienda, carencia de agua, de drenaje, de
luz, etc., hace que los individuos cnfrenten la posibilidad de tener efectos desastrozos en la
calidad de vida, ya que no sélo sufren las presiones ccondmicas y de su entorno social sino
que estas se toman en causa y efecto de su salud mental pues entre ctlos abundan las tensiones
psicolGgicas por el d pleo y su al ituacién que los lleva al abuso del alcohol, de
la violencia e incluso el crimen.

d ;e d,

escolar, el ab

las drogas, la prostitucitn, la

Todo lo anterior podria considerarse como génesis de la enfermedad mental ya que sigue
una secuencia que vincula siempre a estas situaciones depresivas, de privacién, de pérdida, de
dolor, las que el sujeto vive como catdstrofe interna y externa, las que lo orillan a la
enfermedad mental. Ante esta si de sufrimi ( Istica de la depresién) el
individuo elabora como recurso defensivo -como ya mencionamos- la desviacién, la neurosis
o la psicdsis; reacciones que emergen en ¢l proceso del enfermar como respuesta al conflicto
4 4 yioi o

Las neurosis son mecanismos de defensa contra ansicdades bésicas y que sostienen de
no asf las psicosis que trasf ese

g

alguna manera al individuo en el limite de lor
Ifmite para cacr en un mayor grado de desviaci6n de lo normatizado para considerar saludable
al individuo; en este contexto "la enfermedad serfa la alteracién intrinseca de la personalidad,
desorganizaci6n interna de sus estructuras, progresiva desviacién de su devenir, s6lo tiene
sentido y realidad en ¢l interior de una persona mérbida® (Foucault, op. cit., p. 17), pero ya
I tienen limitaci. y que si bien es cierto que

consideramos que estas g
pueden ser dtiles en casos especificos, no dan cuenta de 1a totalidad y complejidad del proceso
salud-enfermedad.

A lo largo de este d 1lo, hemos doquelap fa mental nos pl dos
P ic6mo pod ligar 1a patclogfa mental a la patolog(a orgénica? y
4qué condiciones debemos tomar en cuenta para hablar de enfermedad en el campo
psicot6gico?. Hemos tratado de salvar este escollo con la conceptualizacién abstracta que trata
de reflcjar una realidad que atin no comprendemos pero que en todo caso nos permite colocar
a la enfermedad mental en una situacién global totalizadora del individuo con el mundo donde

su esencia fisiolégica y psicolégica son indivisibles; desde esta perspectiva fomentar la salud

21, fond, 1
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no sélo debe dirigirse a preservar cl organismo sino se debe ocupar de estimular la vida
mental.

Nuestra conceptualizacién sobre salud mental y nuestra propuesta més préxima a lo
buscado es la siguiente:

La salud mental estd presente cuando el individuo puede gobernar a nivel de sus
reacciones, los conflictos y contradicciones de su medio; cuando la dialéctica psicolégica del
individuo puede encontrarse en la dialéctica de sus condicl de exi ia en equilibrio y
armonla.

Antes de hacer 1a otra propucsta, el perfil del psicélogo como integrante del cquipo de
APS, creemos conveniente sefialar que al desarrollar su trabajo, el psicélogo se va a enfrentar
por una parte, a la concepci6n hegeménica de ta salud mental, que es 1a de la OMS, asf como
al concepto que maneja el Manual diagn6stico y estadistico de los trastornos mentales, 111
Revisado (DSM-III-R) y por otra parte a 1a concepcién que tienen las diferentes comunidades
sobre enfermedad mental.

El DSM-1II-R declara por principio que "no existe ni definicién satisfe ia de los
limites precisos y del concepto de trastorno mental " pero adopta una definicién provisional
donde "E! trastorno mental se define como un sfndrome o un conjunto clfnicamente

significativo, comp 1 o psicolégico, padecido por un individuo y tipicamente
asociado a un sintoma de dolor (afliccién) © a un handicap (incapacidad) en al menos uno de
sus principales terrenos de funci iento” (Pichot, 1986, p.58).

Como ya quedé do y pli te fund; do pcidn es
completamente diferente, pero en tanto que el psicélogo tenga que empl en Insti
de salud deberd y manejar estas definici

En la segunda reunién del Comité de expertos de Higiene Mental de Ia OMS se concluyé
que salud mental "implica la capacidad para tener relaciones armoniosas con otros, 1a
participacifn constructiva en las modificaciones de su ambiente fisico y social y mmblén 1a

pacidad de ob una satisfaccién armoni y equilibrada de sus propi
instintivos” (OMS, 1973).

Para Ackerman la salud mental se debe considerar en términos de proceso de equilibrio y
adaptacién y as{ se concibe la definicién de la OMS; al mismo tiempo vemos como esta
definicién adaptativa pucde ser cuestionada con razén por la teorfa de Ia desviacién y la
comriente antipsiquiftrica ya que adaptacién al venir del verbo adaptar, que significa acomodar
© "ajustar” una cosa a otra, es decir que no hay discrepancia entre ellas, lo que preconiza, es

P
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1al iderarlo patoldgico, y las

ajustar al individuo a las normas
modificaciones de su ambiente fisico y social se contemplan bajo estas normas.
El hombre sano s, entonces, aquel que puede adaptarse perfectamente a un contexto
normativo definitivo. Para nosotros al contrario, es aquel que lo hace respecto a un
imi aun plejo de per cambio donde ciertamente puede actuar como

agente de éste, de modificaciones donde las normas no estén establecidas sino donde se tienen
que ir estableciendo (Becerra, 1977, pp. 19-23).

para no

¢ Qué percepcién tiene al respecto la comunidad?

Es importante que el equipo de salud en general y el psicélogo en particular, conozean de
qué manera y cémo percibe la comunidad no ya la salud, sino la enfermedad mental, porque
de eso dependerd ¢l éxito o fracaso que puedan tener en su desempeiio profesional.

Se ha observado que hos profesionales de ia salud ali mitos y falsas creencias
que se trasmiten por generaciones, en las cuales se minimiza y subvalora Ia capacidad de las
comunidades para entender la enfermedad mental.

Desde la década de los afios 50 se han realizado estudios sobre las creencias de los
profesionistas respecto a cémo creen que la comunidad ve el problema de las enfermedades

les y simultd schai tigado en las propi idades qué es lo que éstas
perciben respecto al tema. A partir de los afios 60, estos estudios han detectado evidentes
bios imp p a lo regi do en afios anteriores, esto es, descubrieron que "Se

observa una actitud de mayor aceptacién hacia cl enfermo mental, debido quizds a que los
problemas psicosociales se consideran como parte de la etiologfa y por aceptar que todos

expuestos a 1a” (Casco, et al., 1986, pp. 70-75).
En un estudio [levado a cabo en 1986 en el sur del D.F., con la finalidad de orientar los
servicios de salud cn el drea de pi i6n y tratami cuyo funci i y efectividad

*dependen del conocimiento que tengan los profesionistas acerca de la manera como percibe la
comunidad los problemas de salud mental” (ibid.), s¢ recabaron los siguicntes datos en una

idad de 40 000 habi de bajos émicosy en p de urbanizacién
que contaban con un grupo de profesioni profi . trabajad fal &di
enfermeras, psiquiatras, psiclogos y un ad dor, que dfan a la idad en las
4reas de salud y educativa,
En 1a comunidad la informacidén general sobre la enfermedad mental fue correcta, de
acuerdo a la clasificacién y a las definici de la misma; la idad 6 la
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multi lidad como determi de la enfermedad mental dado que menciond lo orgdnico,
lo familiar y lo soci émico come fi precipi de los probl les; en
tanto que los profesionistas le negaron ala idad la capacidad de prensién o de
conocimiento acerca de los problemas psncolégncos. con juicios estereotipados y con
desconocirniento -como ya queds d inimizando la capacidad dc la idad (ibid.)

En este estudio no se pudo negar que la d poseia informacién ad da, otra

cosa hubiera sido, corroborar si la poblacién em congruente en su saber con su conducta o
simplemente contest6 de esta mancra a los cuestionarios para satisfacer a los investigadores,
con respuestas teéricas que han Hegado a conocer a tmvés de los medios de difusién y que

corresponden a la peién domi dentro del sistema de salud.

Ast que mi la idad describié en forma ad da la mayor parte de las
patologfas, los profesionistas opinaron que aquella no podfa identificarlas y que su
explicacién era mis mAgi ligiosa que cicntifica. Lo asombroso fue que la poblacién
estudiada manej6 la debilidad mental, la paranoia y la esquizofrenia como enfermedades que
deben ser tratadas por un especialista, por tanto, no acuden a i cu las instalaci
de zona sino que se dirigen a hospitales més especializado:

La depresién fuc identificada con precisién, adem4s de i que tiene diferentes

grados y utilizando bien el término, hicieron saber que es comiin entre la poblacién "pero que
darle importancia significaria dejar de trabajar, cosa que no pueden permitirse® (ibid.), en

bio los profesionistas dijeron al resp que la depresién apenas y era identificada por la
comunidad, La histeria y la obsesié pulsién no fueron consideradas como patologfas por
1a poblacién, a menos que fueran muy severas; identificaron algunos rasgos generales pero
fueron calificados como posilivos, sobre todo en la obsesién-compulsién, ya que le

atrib lidades para d p un trabajo exi En este caso se percibe con
mayor clandad lo diffcil que es identificar los Ifmites entre la salud y Ia enfermedad mental.
Otro descubrimiento rel d estai igacién, fue que la comunidad se sentfa

con mayor responsabilidad ante las enfe dades de la infancia, lo cual rfa que ante la

debilidad mental que sc le atribuye mayormente a los nifios tenga necesidad de obtener m4s y

mejor inft¢ i6n y sup pacién vaya orientada a evitarla.
En este estudi idad y profesioni coincidi enel imi acerca de
las fsticas del alcoholismo al identificar el asp: | 1, psicol6gico y fisico de

estos enfermos. En cuaato al pronéstico, es decir, 1a posibilidad de recuperacién del enfermo
mental, la comunidad opiné que son pocas las posibilidades de peracita de éste, p




en o referente a Ia debilidad mental ya que ésta puede mej con un
(de estimulacién temprana).

Por su parte los profesionistas opinaron que la comunidad, al ignorar lo que es la
enfermedad mental, cree quc los enfermos tales si se pueden perar ¢ incluso opinaron
que la idad niega el probl de la debilidad mental y considera como indtiles a los
débiles mentales cuando los identifica. Otro punto donde idicron los profesienistas y la
comunidad, fue al opinar que las enfermedades de peor pronéstico son ¢l alcoholismo y la
depresién profunda. Los profesionistas s6lo acertaron al opinar que la comunidad piensa que
las personas que padecen alguna deficiencia mental, esquizofrenia, depresién, alcoholismo,
etc., estAn muy limitadas para realizar cualquier tarca, a menos que reciban un tratamiento
adecuado.

Respecto a la causalidad, la comunidad, por lo menos en cuatro de las patologfas
identific6 causas psicolégicas (maltrato emocional, falta de afecto, etc.); causas sociales
(probl de pob de ed ién, etc.) y causas fisicas (maltrato fisico: lesioncs,
t i fe dades, etc.), en la etiologfa de los p

Ejemplos ilustrativos fueron cuando la comunidad mencioné "que las causas del retraso
mental son de tipo orgdnico, como Jos probl di el embarazo y el parto, o un

a edad p " en tanto que los profesioni pi 1 que la idad
crefa que el retraso mental obedecia "a que el nifio s flojo, consentido o bicn a que te han
hecho ‘mal de ojo’".

En cuanto a la depresién los profesioni pi que la idad no la identificaba,

] 1

cosa que ya vimos es falsa, que daban resp como "estd do”, “no quiere salir de

su tristeza para que lo compadezcan” en tanto que en realidad la comunidad no sélo
identificaba Ia depresi6n sino que Ia atribufa a problemas familiares, a dificultades econémicas
en gereral, a carencias afectivas, etc.. Asimismo la comunidad opin6 que "el alcoholismo, Ia
drogadicci6n, los conflictos familiares son mis bien los causantes de la esquizofrenia® (ibid.).

Esto nos hace pensar que los profesionistas, entre cllos el psic6logo, deben acercarse mds
ala idad y icarse con clla abier te para su modo de pensar, sus
inquictudes y necesidades mds urgentes; propiciar que su conducta sea congruente con sus
opiniones y conocimientos sobre la enfermedad mental, informando y contribuyendo para que
tos padres de familia mejoren sus relaciones entre ellos y con sus hijos, las familias mejoren
sus relaciones con los vecinos y la comunidad en su conjunto supere los riesgos de enfermar
mentalmente.




SEGUNDA PARTE: TAREAS GENERALES DEL PSICOLOGO EN APS

2.1. Et perfil profesional del psicolégo como integrante del equipo de APS

A introd ia, basénd en los pl ientos de Rivero y Lépez (1989),
id iente precisar que el anslisis de la identidad del p 20 debe reali
desde una perspectiva lati icana puesto que no es posible seguir idealizando la

formacién de un psic6logo que no esté involucrado en la situacién real por 1a que atraviesa no
s6lo nuestro pafs, sino el resto de los pafses latincamericanos a los que nos unen condiciones
estructurales snmllnr:s en cuanto a nuestro rol como pafses periféricos o dependientes de las
como son: la creciente deuda externa y las

1 rd A, (XY A1
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restnccmncs en ¢l gasto pﬁbhco lo que influye directamente en el rdpido deterioro del
bienestar social; en nuestro pafs, el dnico probl que no partimos con el resto de
Latinoamérica es la inestabilidad politica (anero, etal., 1989, pp. 389-390).

3 dmicibl

esi

Por otro lado, aunque muchos colegas no estén de queel

psicélogo en su accién profesional es ajeno o neutral a cualquier tipo de ldeologla o pensar

que estd incapacitado para intervenir exi bajo las dici 6micas que
en la lidad nos aquejan y que son resp bles de una bucna parte de los trastornos
mentales que afectan y se cxpandcn rip en la poblacién. Si esta mentalidad
profesional se sigue reproduciendo, seg iendo de dicha visién latinoamericana
como psicélogos, lo que nos ) ini en la descripcién de aquellas actividades
especificas tradicionalmente concebidas para definir ¢l rol profesional del psicélogo.

Por ello el psicdlogo estd profe // bligado a la situacioén general del
pafs donde pretenda formarse prafesional) vinculdndose a los diferentes problemas

icos y educativos para reforzar su preparacién y conlar con las
desmn.ax y habilidades que lo capaciten para resolver los problemas de mayor incidencia

dentro de dicha realidad social, b do la transformacién de la misma, por medio de su
accién.

La psicologfa, que estudia varios P d \! jonal les, de
aprendizaje, etc., que influyen decisi en ¢l p satud-enf dad de todo ser
; y utiliza las té que la izan, por su imp ia en la modificacién de

précticas sociales a nivel individual o de grupo, ha podido ampliar considerablemente la
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comprensién del individuo como unidad biopsi tal en un i bio i |
con su medio ambiente.

Al igual que cualquier ciencia social, la psicologfa ha sido influfda por los problemas
politicos, cconémicos y sociales que se desarrolian actualmente en México, asf como por la
preocupacién, a nivel nacional ¢ internacional, del desarrollo de programas dirigidos a la

poblacién bajo los ¢l programéticos y gicos de la APS p diendo alcanzar
con ello 1a Salud para Todos en ¢l afio 2000,

Sin embargo, en ¢! plano educativo, sab que las cienci iales no con la
pl 16 luacién e investigacién cducativa rias, para su correcto y stlido

o .

desarrollo, lo que repercute en la imagen p | de estas disciplinas que por largo tiempo
han sido devaluadas, por no ofrecer las soluciones adecuadas a la gran gama de problemas
con que sc eaf estos profesi

Por otro lado, es un hecho que en las escuclas de psicologia en América Latina no existe

lizacién de imi y estrategias de n, p dndose asf una d

ia de una pcidn epi 16 doldgica, pedagbgica y social que pl
¢l curriculum de la carrera, y tampoco se realizan revisiones contfnuas y sisteméticas tanto de
la como det cc ido de los planes de estudio (ibid., p.391).

Si bien "la psicologfa ha estudiado la iaci6n entre cicrtos procesos patolégicos y una
gama de eventos relacionados con la experiencia del individuo®, es un hecho que ni los
psic6logos ni el resto del equipo de salud conciben a los primeros realizando tareas diferentes
a las tradicionales como es abocarse a atender al enfermo en su "salud mental”; sin contemplar
en absoluto la posibilidad de analizar y abordar a los sujetos en forma integral (Durén, 1991,
p. 103).

Dicha situacién también ha provocado una gran discrepancia entre el tipo de profesional
que se forma y las necesidades de la mayoria de fa poblacién desprotegida, asf como el
restringido campo de trabajo que hasta ahora se le ha otorgado a las dreas sociales, lo que

impide atn m4s una correcta utilizacién y poco aprovéchami de las acci dispersas
lizadas por estas discipli
Todo esto tienc que ver di con ¢l total descuido en la preparacién integral del

futuro psicélogo, puesto que su preparacién académica ha estado desarticulada y
desequilibrada entre los cursos tedricos y los précticos lo que le da al estudiante una nocién
6 de la verdad: lacién que hay entrec ambos y conlleva a un mal manejo de las
cn la bisqueda de soluci de probl a nivel social. Asimismo es comiin la




falta de entrenamicento tedrico-prictico, que le permita al al enfrentar probl de

p ia y urgencia nacional en aq sectores de escasos recursos (ibid.).
Para tener una noci6n mds amplia del trabajo que realiza el psicdlogo, asf como de los
problemas a los que se enfrenta en la préctica profesional, es indispensable definir el perfil y
el quehacer profestonales del mismo, id do las cualidades que se p de adquicraa

lo largo de su formacién profesional, asf como las funciones para las que deberd estar
capacitado,

En 1978, en Jurica Qro., se reunicron los micmbros del Consejo Nacional para la
Enscilanza ¢ Investigacién en Psicologfa (CNEIP), con ¢l propésno de conformar un perfil

profesional de! psicélogo, acorde a la situacién soci prevaleci ©n nucstro pafs
y especificaron que "un programa de entrenamiento profesional debe hallar su justificacién en
las idades de la poblacién” (CNEIP, 1978, p. ). i6n con la que de
acuerdo.

Se hici algunos pl ientos que, después de mds de una década, afn siguen
estando vigentes porque no han sido itas fas principal ias de una gran parte de la
poblacién en México, la integrada por quicncs viven inmersos en la miseria total, contando
con pocas o pulas oportunidad ! ivas, padeciendo di icién y enfermedad

démi los condenados for aun nivel de vida maccpmblc para gozar de salud
mental que les permita d. llar sus idades indiviuduales y it

Bajo este marco se considers que no es posible definir el perfil profesional del psic6logo
reflexionando 6ni en los requerimi de la psicologia como disciplina ya que
manejéndolo de esta manera se corre el riesgo de formar profesionistas que no con los
conocimientos minimos necesrios para i los probl; iales y 6micos y
reconocer su importancia ¢ interdepend; decimi !

Asimismo para lograr una definicién del perfil mds acorde a nuestra realidad, se¢ procedié

P

ia ¢n la expresi6n de los p

a realizar un anélisis de las idad les mé4s apremi de! pafs para determinar en
cuales de ellas puede incidir el psic6logo dirigiendo sus acciones en forma programada y
organizada, formando asf profesioni dad: titiles para solucionar los problemas

que més perjudican a la poblacién.
Los miembros del CNEIP (1978) al presentar su perfil profesional respetaron los
miiltipies enfoques para la interpretacién de la conducta h y id las posibles y

necesarias modificaciones en los distintos curricula, todo ello basado en las siguicntes
caracterfsticas:



*a) Constituye un cambio del profesionista liberal al especialista en p iento
h ido con fa de las mayorias.

4 (X}

alos p

b) Responsabnhm a las instituciones al ublcarlns en ¢l marco de las necesidades sociales.

c) Hace del egresado de las carreras de psicologia un profesional estrechamente ligado al
servicio y tio al utilitarismo.

d) Orienta la investigacién, en cuanto al desarrollo de tecnologfa propia que sirva para
resolver lo que son las necesidades prioritarias® (CNEIP, op. cit,, p.5).

También se externé ia profunda p pacién por las das injusticias derivadas de la

estructura sociocconémica que prevalece en México planteando que si ésta no es modificada
de cunlquier manera, serd dificil poder desarrollar las cualidades profesionales antes descritas
en los futuros psicélogos.
Ante esta situacién creemos que el nuevo perfil profesional para el psicélogo -

concretamente el que ejerce sus funciones en la atencién primara de salud- debe respondera la

idad de una vinculaci6én m4s efectiva entre las ciencias saciales y psicol6gicas por una
parte, y las cienci les y biomédicas por otra. Esto generard un conocimiento capaz de
brindar una mejor comprensién de 1a totalidad de las condiciones que determinan y participan

en el proceso salud-enfermedad en toda su complejidad y podré contribuir a optimizar la
prestacién y utilizacién de los servicios de salud para {ograr niveles mas elevados de salud y
bienestar para la poblaci6n.

en los fund de este perfil profesional y sobre 1a base de que et
psic6logo debe formar parte de un equipo de salud, creemos pertinente delimitar su papel y

mencionar cuéles serfan sus funciones dentro de dicho equipo, aclarando que parte de éstas,
fndose, con las funci de otros miembros de

- b 1

se i veces,

equipo. Si lig: estas funci a la vigilancia epidemiolégica de los posibles riesgos a la

P

salud mental condicién sine qua non para mantencrla en la poblacién, vemos que el psicélogo
debe estar preparado para a) evaluar con base ¢n la informacién, leccid ica de
datos y su concentracién y anilisis de cualquier situacién que le de una perspectiva de
intervenci6n, b) planear de acucerdo a esta informacién, ¢) intervenir presentando alternativas
ya sea para. prevenir un problema o modificar la realidad, sobre la base de que debe d)
comprometerse para este trabajo con la comunidad.

Es frecuente observar que la mayoria de los psi siguen dirigi sus servicios
principalmente al grupo capaz de pagarlos, lo que también ha servido como gufa en la

1 d

1

fi laci6n de los p démicos sin proponer profundos y pertinentes en

planes y p de dio de las tas y facultades de psicologf:

Yy
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También es comiin que un gran nimero de psicélogos utilicen sus conocimientos para el
desarrollo de aquella prictica que satisface los intereses de los grupos dominantes sin
real delas prioritarias de los grupos mayoritarios y que reflgjan

la verdadera problemdtica de nuestro pals,
No podemos olvidar aquellas dificultades que enfrenta el psic6logo en su préctica

P

fesi iderando la relacién entre el cjercicio y la for i6n pr ! del mismo,

sao

Ia vinculacién catre ambas, el tipo de prictica profesional y la satisfaccién de Eas necesidades
sociales, asf como sus actividades cn el equipo de salud donde generalmentc noseledaala
psicologia el peso que debicra tener en el manejo de a salud, ya que con frecuencia es el
édico -que no siempre estd preparado en cl drea tal- el que dirige las actividades del
equipo. Esto debe superarse y permitir que cualquier miembro del equipo pueda hacerse cargo
de la direccién det mismo, por lo que la preparacién de todos debe basarse en una concepeién
integral de la salud.
Se ha observado que la formacién profesional de los egresados no coincide con el
do laboral, id do que existe una marcada incompatibifidad entre la teorfa y la
préictica como sc dijo anteriormente. La expericncia cn el ejercicio de la profesién y/o los
cursos de capacitacién, son en realidad, los espacios donde el psicélgo sc consolida

profesionalmente.
Es evidente que dentro de la practica tradicional se excluye la participacién activa del

psicélogo en 1a biisqueda de soluci para los principales probl y carencias sociales en
México. Sus funci se bisi en la d i6n, pl i6n y evalvacién de
probt do con idos los propios psicélogos que estas son las actividades més

importantes que deben y pueden realizar, relegando funciones tales como la intervencién, Ia
prevencién y la rehabilitacién.

En cuanto a In prictica profesional se ha visto que no importa demasiado que el psicélgo
esté realmente capacitado para el drea donde vaya a laborar, ya que el mercado de trabajo se
rige més por la demanda que por la preparaci6n de los profesionistas. También es comdn que
ejerzan en las instituciones del sector pdblico y privado y el ejercicio libre de la profesién se
dirige principalmente al sector urbano desarrollado, descuidando casi por pleto a los
sectores marginados suburbanos y rurales que son los més necesitados por el répido

de los padecimi y trastornos mentales que estdn propiciados por el
haci iento en las ciudades, entre otras causas.

Con base en todas las limi d das en la practica profesional del psicél se ha
planteado que “existe un cfrculo vicioso entre la formacién profesional y la préctica que limita
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la investigaci6n y 1n intervencién del psicélogo como generador de nuevos conocimientos y
nueva tecnologia que facilitarfan y promoverfan el desarrollo cient{fico-técnico de la propia
disciplina” (Acle, 1989, p. 127).

Con todo lo anterior, tratamos de dar una idea mis clara de las actividades y ¢l campo
laboral donde puede ofrecer sus servicios el psicélogo, asf como las miiltiples dificultades a
las que se ha enfrentado y seguird enfrentdndose si no se hace una adecuada evaluacién y

Py r 1

plancacién de sus actividades y profesi para participar exi enla

bisqueda de soluci6n a la gran gama de problemas que existen en nuestro pais, donde el

psicélogo atin no ha podido desarrollar acti sus imi ¢ incidir en el control y

h

ta i6n de un buen ni de ve afectan Ja satud,
P P q

Posteriormente pasaremos a describir de una manera mds amplia, {as actividades y
funciones del psicélogo que consideramos mds importantes en su participacién dentro del
sector salud y en particular dentro del equipo dec APS. Sin embargo serd necesario ubicarlo
primero, dentro de la Psicologia de Ia Salud y la relacién que ésta guarda con la atencién

primaria.
C ptual desde hace aproximad 20 aiios, en Cuba y otros pafses se viene
usando el término Psicologfa de la Salud "para denominar una prictica y un campo de teorfa
lacionada con los asp psicolégicos del pi lud-enfermedad” (Morales, et at.,
1987, p. 24).

Por su parte Torres y Beltrdn (1986) la definen como "La actividad profesional
encaminada a estudiar ¢ influir sobre aquellos aspectos de la esfera psicolégica (actitudes,
concepciones, comportamientos, valores, habitos, etc.) que faciliten la vinculacién estrecha
entre el equipo de salud-pablacién, en un esfuerzo conjunto por identificar y dar solucién a
{os problemas de salud que afectan a la poblacién. Esto significa la insercién del psicélogo en
las tareas de salud con la finalidad de incrementar el nivel de vida de los habitantes de ta
comunidad, al mismo tiempo que logra la plena integracién al equipo de salud” (Pifia Lépez,
1991, p. 88); en esta medida la atencién primaria permite la prictica de la Psicologia de la
Salud ya que da la oportunidad de que el psicélogo participe en el sector, estando muy cerca
de la vida de las personas, las familias y la comunidad, lo cual hace posible una integracién
diversa, sostenida e intensa cn su trabajo.



2.2, La participacién del psicélogo en el sector salud

Bajo los fundamentos del enfoque tradicional de la atencidn a la salud, donde prevalece el
modclo biclogicista y curativo de la enfermedad, el papel que ha descmpefiado el psicélogo ha

sido, en general, dnicamente como auxiliar téenico del médico o psiquiatra en trabaj
inados al i y i6n de la cnfermedad mental de los pacientes, soslayando
los i 6 y las acci preventivas para la safud.

P

Con ¢l paso del tiempo, y gracias al desarrollo en ¢l estudio experimetal del ser humano,
el psic6logo también ha podido participar parcialmente en casos que requieren rehabilitacién o
en aquellas tareas que implican organizacién, interaccién de grupos o formacién de recursos
humanos para la salud; pero su principal actividad, hasta ahora, sigue siendo la de ayudante
en la curacién mds que como profesionista encargado de la prevencién de la enfermedad
mental.

En México algunas instituci puiblicas no se dedi 1 al meji i del
bienestar integral del individuo, su funcién se centra en ayudar a sobrellevar los malestares,

sean fisicos, mentales o sociales, de personas que de alguna manera estén rompiendo con ¢l
orden social cstablecido.

Compartimos los p} i de Basaglia cuando asegura que “la cércel no sirve para
1a rchabilitacién de! encarcelado, asi como tampoco ¢l manicomio sirve pam ia rehabilitacién
del enfermo mental. Ambos responden a una cxigencia del sistema social”, aquel "sistema
social que tiene como fin Gltimo la marginacién de quien rompe con el juego social” (Basaglia,
1978, pp. 16-17).

Si se realiza un andlisis profundo de las actividades que llevan a cabo distintas
instituciones piiblicas en nuestro pafs, no serfa dificil b

que su tray ia no estd
encaminada al cumplimiento eficaz de los objetivos sociales bajo los cuales fueron creadas, es
decir, no son afines con el contenido mismo de la institucién.

Asimismo, en cl 4rea sanitaria, nos percatamos que existe un desfase entre las metas que
se d 1 y los medios que han sido utilizados hasta ahora, los cuales,

P

s barad

f se han defici Esto es relevante al reconocer que la

psicologfa es una de las disciplinas directamente relacionada con el 4rea de la salud y en
particular con aquella definida como salud mental.

Es un hecho que los profesionales de [a salud en nuestro pafs se han preocupado poco por
p los asp it iales de la salud y como sabemos, las instituciones de salud

P

151



mental han sido escasas y relegadas, més vistas como centros de reclusién que como centros
de rchabilitacién y tratamiento, ofreciendo un servicio deplorable que se refleja desde fa
i6 | de los paci has veces inhumana, hasta la baja calidad del

y desorganizacién al interior de la institucion.
Nos encontramos con que la atencién en ¢l 4rca de la salud mental es ofrecida
dependicndo de la demanda hecha por la poblacién y no como obiigacién del sector salud fa

P bilidad del p o psicélogo se limita a atender tini a aquell

que han solicitado sus servicios y aunque haya personas que necesiten este tipo de mcnmén en
las comunidades, ésta no serd ofrecida hasta que ¢l paciente la solicite por iniciativa propia.

Existen varios grupos expuestos a un alto riesgo (etarcos, farmacodependicntes,
alcohélicos, ctc.) que amenazan su salud mental, pero los profesionales encargados de esta
frea no han tenido ninguna obligacién de hacerse cargo de dicho riesgo, y como dice Pucheu:
“si la persona estd bien, y por lo tanto ya no es un paci pero sigue d al
riesgo que amenaza su salud, el psiqui no tiene ning § bilidad por dlcho riesgo.
La relacién siempre se blece como activa por parte del paciente y pasiva por parte del
psiqui este iltimo siempre debe esperar a que el paciente se presente, para poder tratario”
(Pucheu, 1981, p. 3); ésto se hace extensivo al psicélogo.

Tanto en psi gfa como en psiquiatria el enfoque de la i6n tradicional se orienta

bésicamente a ia atencién del individuo y como hemos repetido varias veces, es necesario un

bi ial hacia la orientacién social, famitiar, grupal y/o comunitaria,

Dentro de la psiquiatria también existe 1a perspectiva social que realiza una interpretacién
distintaen la prensi6n de fa enf dad individual, considerando los diferentes aspectos
psicosociales que la determinan asf como su influencia durante la manifestacién y curso de la
enfermedad mental.

La educacién de los médicos, psiquiatras, psic6logos, etc. que requicren para lograr la
restauracién de los servicios de acuerdo a la estrategia de Atenci6n Primaria, implica
wmodificaci al plan de dios tnato de pregrado como de posgradk

Asf, en 1986 se ereo en la SS I Residencia de Atencidn Primaria para médicos, donde ¢l
programa operativo se basa en la i6n de ta poblacitn con la d i6n del riesgo, cuya
biisqueda se efectia domiciljari ; esta dologfa del factor de resgo permite dar
atencién integral a la poblacién, incluyendo la salud mental, organizar y movilizar los recursos
comunitarios para la salud. En 1988 sc agregé, entre otras, la Residencia de Psicologfa en
Atencién Primaria que ha enfrentado el problema de que el psicélogo no ha podido abandonar
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¢! papel tradicional de dar atencién individualizada o en el mejor de los casos, atencién
familiar (Durdn, 1991, p. 107).

El nuevo enfoque, de la i6n integral del individuo, ya no se limita a "reparar” ¢l
probl individual h ; su accién pedtica busca abarcar el pasado y el futuro del
enfermo, todas aquellas relaciones interpersonales de importancia, asf como la atencién a la
familia cuya dinfmica es fa responsable de la patologfa del paciente.

Creemos que la psiquiatria ticne dos p uno médico que se ocupa de los
y uno psicolégico que sc ocupa de Ios aspectos conductuales,

el ed, les or

emocionales y afectivos que se presentan en los paci en édicas y
pero que deben contemplarse como un todo indivisible.

En el campo de Ia psicologfa médica se han gestad ptos psicodi icos y
psicosociales que explican ¢l papel que los conflictos, frustraciones y pérdidas juegan en la
psicopatologfa. Bajo los ptos de dife corrientes donde destacan los freudianos, se
ha hecho hincapié en que {as exp de Ia infancia, el papel decisivo de la familia,
fundamentalmente el de los padres y mis especificamente ¢! de la madre, son determinantes en

el desarrollo emocional y social del nifio, de ahf la ia lapidaria de Santiago Ramirez,
“Infancia es destino”.

Lo que al principio fue individual, bdsqueda de los d H ¢ interi
de lacond se trasladé del individuo a la familiay de ésta a la comumdzd La concepcién

sistémica de la familia como una fuerza ha dado luz sobre dreas que permanecfan ignoradas en
la vida familiar.
Sin embargo, a pesar de la influencia que han recibido diversas disciplinas de las ci

sociales y del nuevo enfoque que se ha do hacia la i6n b ista y social del
cnfermo mental, hos psiquiatras y psicélogos siguen dose bisi en la
atencién de tipo individual.

Es factible que gracias a la nueva ori i6n que ! prevalece a nivel |
para la solucién de la problemética sanitaria, la cual otorga mayor importancia al enfoque
pmvcnuvo que al curativo de la cnfcmledad se facilite el crecimi de las exp ivas de

i6n profesional para el psicélogo en varias dreas laborales, principalmente en el
sector salud.

El nuevo psicélogo de la salud requiere, ad: de Ia formacié propia dentro de la
psicologfa, tener o estar capacitado dentro de una peién i

iol6gil l6gi édi 6micos; saber sobre csmdfstlca. epidelmologl'a

salud plibllcn. ete.. No cstamos planteando que sea un especialista en cada édrea, sino que
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tenga las noci imas para prender al ser b como ente biopst ial, para no
caer en el psicologismo, asf como la mayorfa de los médicos han cafdo en el organicismo y
han perdiendo de vista la parte psicol6gica del sujeto, asf como su relacién con el medio
ambiente.

Esta formacién integral del psic6logo no se recibe a lo largo de los estudios universitarios,

sino como ltado de la itacién que cada Institucién del sector salud pueda

proporcionar.

Para que su trabajo tenga un mayor al e imp en {a poblacién, cs ioque ct
sector salud reoriente su enfoque hegeménico tradicional ¢n busca de un modelo sanitario
que, corno hemos reiterado a lo largo del trabajo, real resuelva los probl de salud
de toda la poblacién y que articule las actividades de todas las disciplinas encargadas de la
p! ién y del cuidado y p i6n de la salud, ya que sin esta reestructuracién, es
imposible que los psicélogos puedan tener una participacién efectiva en favor de la salud,

Por ello consideramos que fo més conveniente para realizar esta reestructuracién es la
patticipaci6n activa y directa de todos los trabajadores de la salud, entre ellos el psicélogo,
para que conjuntamente, determinen la forma mis efectiva para abordar la problemitica
sanitaria y unificar los criterios de cada disciplina en una concepcién integral del ser humano,
basénd en las idades de la poblacién y no en las necesidades de empleo de los

Aett 1

8! dos de las o facultades existentes en nuestro pals, como
frecuentemente se hace cuando se presenta una sobrepoblacién en alguna de las profesiones
universitarias,

Como hemos visto a lo largo dcl trabajo, en México un gran p jje de la poblacién no
tienc acceso a actividades intelectuales, culturales y recreativas las cuales son indispensables
pana el adccuado desarrollo fisico y mental de los individuos y que repercuten en el grado de
bi individuatl y colectivo permisibles para el desarrollo social.

El hecho de concedere mayor importancia no a la enfermedad, sino a la salud mental, nos
permite dedicar un apartado a las posibles formas de inter ién del

)
P 8

en cste campo
para promover la salud y evitar al mdximo el deterioro de la psique de gran nimero de
individuos de nuestra poblacién. Como sab una forma efici y directa para abordar la
dificil tarca que tenemos por delante, es por medio de la prevenci6n, actividad poco
desarrollada pero muy difundida en las dltimas décadas.




2.3. Atencién Preventiva

Es notable ¢l mayor énfasis que se ha hecho hacia la atencién preventiva, el cual ha

surgido, por una parte, de la desilusié iva de la i6n curativa que a pesar de su
8| P prog! q pes

sofisticada logfa s6lo ha | do un mejc i del estado de salud de la poblacién,

8

pero no un cambio significativo en ¢l mismo. Por otro lado, desde una perspectiva
econémica, no es posible seguir incrementando el gasto para la atencién curativa micntras los
resultados obtenidos son cada vez més desoladores.

Sin embargo, a pesar del creciente i hacia la i6n preventiva y hacia
aquellas actividades que estén relacionadas con clla y la favorecen, es evidente que no se

cuenta con el conocimiento idénco pan llevaria a cabo. Existe un gran conocimiento acerca de

1a etiologfa de las enfer en general pero ello no es suficiente para dirigir el quehacer
sanitario hacia el drea preventiva y emprender una accién de verdadera trascendencia y
magnitud ya que a lo largo de la historia de la salud piblica se han aplicado infinidad de
programas preventivos guce, a pesar de estar basados en los dltimos adelantos cientificos del
estudio de Ia enfermedad de cada época, no lograron ser satisfactorios, cuanto mds, en
aquellos programas dirigidos a los trastornos mentales cuya etiologia ha sido, y en algunas
4reas sigue siendo, desconocida.

Retrocediendo a los antecedentes hist6ricos del proceso salud-enfermedad y a la
importancia de la salud mental como componente de la salud integral, se nos presenta un

j diferente de métodos de aproximacién que b 1a mejorfa de Ia salud en todas
las socicdades, donde {a prevencién estuvo dirigida principal a enf dades que porsu
i p un probl; social, pero no se tuvo un conocimiento real de cémo la

p ién funcion y por qué fi 6
Es por ello que una buena parte de las actividades p ivas son inefi y son pocas

dad

1as que han reportado y logrado un a nivel cc itario, Para que
el impacto de la prevencién en la comunidad sea real, es necesario considerar los
planteamientos de las corrientes desarrolladas en las dltimas décadas, las cuales plantean que

bioléai
(]

debemos conocer todavia mds, no sélo sobre las sino princip
y det compor i para tener una concepci6n realmente

PO P

acerca de las

integral de todo lo que implica el proceso salud-enfermedad.

La psicologfa, por ser una disciplina encargada entre otras 4reas del comportamiento
y estar h lacionada con el Ambito social, es responsable de varias
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actividades afines para el mejoramiento y conservacion de lu salud contando con un campo de
acci6n vasto para realizar acciones preventivas bésicas que apoyen la labor fundamental de los
servicios de salud ¢n nuestro pafs.

Aungue axin no se cuente con bases sélidas para implementar la prevencion, es importante
desarrollarla porque podria resultar més eficaz e impactar dircclamente la morbilidad4
haciéndola descender. La utilizacién de acciones preventivas reduciria los costos que se hacen
cuando se ticne que recurrir a tratamientos largos y caros, esto beneficia a todos los pafses
independientemente de su condicin sociocconémica y politica.

Esta nueva reori i6n hacia ta pr ién, el cuidado de 1a salud més que al tratamiento
de 1a enfermedad y la exh i6 de la salud para sostener este enfoque,
busca también un cambio de actitud y una concepcién diferente en la comprensién del
problema sanitario tratando de hacer un uso eficaz y prudente de los recursos actuales,
frecuentemente limitados. Sin embargo, hasta ahora, es cvidente que dicha orientaci6n

alos pl

preventiva no ha alcanzado ¢l impacto deseado para propiciar un cambio sustancial en la
atencién hegeménica con que han sido abordados los problemas de salud, asf como tampoco
ha sido adoptada con entusi por las multiples disciplinas encargadas del 4rea sanitaria las
cuales serfan las portadoras y ejecutoras directas de varias actividades preventivas de
impontancia en salud integral.

Las acci pr ivas no deben d como medidas especificas p
para todos los pafses, ni en todos los casos, porque ello no permite una correcta y cotidiana

Hleeid

ejecucién de la prevencibn, ya que estas acciones dependerdn de las especificidades de cada
bl Es i que ésta sea aceptada e incorporada sisteméticameate a las diversas

P

formas de seguridad sanitaria incluyendo asf, en todas las acci para el mej i y

mantenimiento de la salud, una actitud y atencién permanentemente preventivas. Cabe aclarar
que dicha concepeitn debe ser introyectada tanto por ¢l personal que labore en el drea sanitaria
como por fa poblacién en general.
Por otro lado, el sector salud también deberia iderar el al real de los objetivos
que pretenda cubrir puesto que con frecuencia no es posible concretar muchas de las promesas
frecidas a fa p i6n -por ejemplo, al inicio de cada sexenio- por lo que quiz4 serfa més
conveniente intentar una distribucién més equitativa de la responsabilidad en cuanto a la
prevencion entre el sector piiblico, otros organismos y los individuos de la comunidad para

Wi

hacer un frente comdn con un fin determinado.

“La Morbilidad es el nimero proporcional de personas que enf cn p iy ticmpo




Had,

Hasta la fecha las acciones preventivas mds d enla i6n médica han sido
las destinadas al saneamiento bésico como son las inmunizaciones y el descubrimiento
temprano de enfermedades a nivel de prevencién secundaria dirigidas a alterar en una
direccién favorable el curso de las enfermedades; no sui ia y la ayuda que

B P

han ofrecido en la disminucién, y
no bastan estas acciones para mantener ta salud integral de los individuos. Los trabajadores en
salud deben ampliar sus actividades a terrenos hasta hoy no explorados en nuestro pafs como
es la salud mental y hacerala idad participe y responsable de ésta.

Se debe comenzar por aceptar y difundir que el mejoramicnto del nivel de vida y las
medidas preventivas més eficaces contra las enfermedes recaen, basicamente en la esfera
econémica, ya que salarios justos permitirdn la reduccién de riesgos dentro del medio

veces erradicacién de varios padecimi pero

ambiente, un accptable nivel de nutricién para todos, etc. Los mensajes ¢ informacién
exhortando a la poblacién a adquirir hébitos per les ad dos, podrian ltar mfis

significativos, que las acciones realizadas por la asistencia médica. Para lograr lo anterior es
esencial que se coordinen los esfucrzos de toda la sociedad.
Asimismo para cualquicr actividad preventiva en ¢l drea de la salud debe procurarse un

bal d do entre la resp bilidad individual y la colectiva puesto que se ha

probado que las medidas preventivas més efi p ser aquellas que el
menor esfuerzo individual de los integ! de la poblaci6n, por lo que en adelante la
educacién sanitaria pdblica y la APS deberfin dmgur sus actividades a aquellas 4reas
preventivas que requi del ¢j io de resp bilidades individuales en relacién a los

hiabitos y estilos de vida, elevando con ello no sélo 1a salud de cada individuo sino la salud de
toda la comunidad.
Si consideramos que un objetivo para mantener la safud mental es la creacién de
dici ds das que propicien el 6ptimo desarrollo de las capacidades de todo ser

humano, es evidente que dentro del marco educativo, las acciones en favor de la salud
integral, deben hacer uso de la prevenci6 fnd ial en actividades
preventivas a nivel primario ya que por medio de éstas se logrard impedir con mayor cficaciay
rapidez, que se p con fi ia los principal les en la
o sea que, medi 1a aplicaci6n de la pre promover la salud mental

9 S0t

es més f
entre la poblacién, que padezca o no, alguna alteracién, logrando asf reducir ampliamente el
riesgo de que enfermen.

Es necesario que realicemos una revisién més detallada de los diversos tipos de
prevencién y conozcamos el alcance de su accién ya que puede hacerse uso de clla en los
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distintos niveles de i6n, delimitando las funci especificas de los profesionafes en
salud mental, las cuales estarfin estrict lacionadas al nivel donde se ofrezca cl
servicio, asi corno al trastorno mental del que se ocupe.

Desde el punto de vista del Dr. Ramén de 1a Fuente (1980), las acciones médicas en favor
de la salud mental, se llevan a cabo principalmente en tres niveles, cuyas funciones es posible
delimitar pero no desarticular puesto que estén estrect lacionadas y son
interdependientes. En el primer nivel, 12 meta ¢s impedir 1a presentaci6n de casos, baséndose
encl imi de las posibles causas que prod 1as patologfs tales; el scgund
nivel, se iza porlai

At 65

i6n temprana y el manejo oportuno de los problemas
impidiendo su progresi6n; y ¢l tercer nivel, ofrece tratamicntos especificos para ayudar a
compensar el deterioro que ha producido defectos o dafios irreparables en las funciones
mentales de los individuos que han padecido enfi dad mental. Es imp J que
las acciones preventivas en estos tres niveles deben alcanzar a toda la poblacién (De la
Fuente,1980, pp. 2-3).

Sin embargo, el interés por describir la prevencién en los tres niveles de atencién, nace de
varias décadas atréis. Caplan (1966) desarroll6 su plantcamiento en relacién a la funcidn de la
psiquiatria preventiva como promatora de salud mental entre los miembros de la comunidad
que gozan de salud, pero que estéin cxpuestos a padecer trastomos mentales en alguna etapa
de su vida.

Asf, define a la psiquiatria preventiva como la serie de "conocimi profesional
tanto tedricos como préicticos, que pueden utilizarse para planear y lievar a cabo programas
para reducir 1) la fi ia en una c idad, de los trastornos mentales de todo tipo
("prevencién primaria®), 2) la duraci6n de un némero significativo de los trastomos que se
P ("p ién daria™), y 3) el deterioro que puede resultar de aquellos
trastornos ("prevencién terciaria")" (Caplan, 1966, p. 34); insistiendo que es la prevencién
primaria ef el ial para reducir el riesgo de que enft 1a poblacién. Esto tambié
es aplicable a la psi i

gia p
Seglin Bwer (1976) 1a prevencién es *cualquier intervencién especifica, biolégica, social
psicol6gica que p y fortalece la salud mental y ional; o reduce la incidencia y la
fi ia de desdrd de aprendizaje y cond en la poblacién en general” (Rocha, et
al.,1987, p. 3).
Es importante ahondar en los tres diferentes tipos de prevencidn puesto que éstos serdn

los niveles de i6n donde el psicélogo desarrollard sus acciones profesionales. Dichas

o




actividades deberdn ser especificadas para cada nivel con la finalidad de impedir 1a duplicidad
de servicios, como ya se analizé en el apantado de niveles de atenci6n del Capitulo 11,

23.1. Prevenci6n Primaria

A pesar de los adel que se han logrado a través del cstudio de las complejas
funci delamente b hasta la fecha, es evidente el desconocimiento en cuanto a las
causas que prod desérd tales, lo que limita en gran medida las posibles formas
de accién dirigidas al 4rea mental.

En nuestro pafs, dichas actividades han sido dirigidas basi te hacia la enfe dad
orgénica, descuidando casi por completo la salud mental, estado poco fomentado y
d dido por los profesional ponsables de la salud, siendo también desconocida por la
gran mayoria de la poblacid i Bajo esta peidn serd diffcil que las actividades

preventivas funcionen con eficacia y satisfagan las necesidades en salud mental de los
diferentes grupos sociales.

Por etlo, es importante distinguir que la prevencién primaria en salud mental seré aquella
que se de di ala poblacién en toda su i6n y estard encargada de disminufr los
trastornos mentales, asf como de impedir la presentacién de nuevos casos en las distintas
poblaciones, haciéndose cargo del control de las posibles causas pernici que tienden a
producir enfermedad o desajuste mental.

En general la atencién oncnladn al paciente de manera individual se ocupa sélo de esa

p y de las distintas ci que origi en este individuo el padccmuemo por
¢l contrario, la prevencién primaria, intenta producir un bi ial cn cuanto a la
percepcién que se tiene del individuo enfermo, considerdndolo como rep de un
grupo social y no como un ente aislado; por lo tanto su i estarfl d inado no sélo
por las necesidades del individuo que lo solicite, sino bisicamente por su relacién con otros
individuos dentro de su comunidad.

Antes de aplicar cualquier prog de p i6n en este nivel, debe realizarse un
los prob! més enla

poblacién pam incidir acertadamente en las fuerzas ambientales y situaciones especificas que
resulten perjudiciales ¢ influyan de manera negativa en el desarrollo de los individuos y dela
comunidad. Con este tipo de programas se intenta coadyuvar a los individuos para que
aprendan a resistir estas si

diagnéstico comunitario mediante ] cual se d

& q s :

patég Yp las que




intervengan cn su resistencia, preparfndose para futuras experiencias que puedan afectar su
salud mental. .

Si cl programa preventivo logra modificar cstos factores decisivos alienantes de la
comunidad, serd factible incidir en detrimento de los trastornos mentales, pero
simult§neamente sc debe ofecer a la poblacién un servicio permanente que apoye su
desenvolvimiento sin estar bajo presi bientales perniciosas y le permita desarrollar sus

P tanto individuales como colectivas, en busca de un equilibrio lo mds "sano”
posible que le ayude a alcanzar las condiciones bésicas para disfrutar de su salud mental.

La prevencién primaria cs bési un pto itario, puesto que se¢ debe
dailinos que puedan

U

sy 1}

trabajar dentro, para y con la contr do los
causarie cnfermedad. Es dificil asegurar que por medio de la prevencién primaria se evitarén
las enfermedades; lo que se pretend di suimpl i6n es reducir en alto
grado el riesgo que tiene la poblacién a ciertos padecimi y aunque lleg; a enfermar

algunos individuos, se puede tener un buen control para evitar que el mal se propague.

Por esta razén es primordial actuar con base a los recursos gencrales de la comunidad,
duciendo al i 1 dici que sean detectadas como nocivas para la salud,

q

adn cuando no contemos con prucbas contundentes de que éstas son responsables del
d 1lo de patologfa mental en la idad

Todas las acciones preventivas deben tener presente la naturaleza multifactorial de las
fuerzas que pueden provocar o aliviar los trastornos mentales. Sin embargo, debemos
destacar que estas acciones serdn ef(meras e niitiles, por un lado, sin Ja participaci6n plena de

la comunidad, y por otro, si ésta no tiene satisfechas las necesidades bésicas que le permitan
alcanzar un aceptable nivel de vida, para entonces poder comprender la importancia que tiene
1a salud mental y procuren realizar actividades que la favorezean y permitan su desarrolto y
permanenci

Este enft itario no implica descuidar al individuo, sencillamente considera mds

.l

significativo dirigirse al grupo social donde la persona adquirié su trastormo mental,
incidiendo no sélo en los individuos cir ial iderados como "desviados”,

sino también en ¢l resto de la poblacién para d {as posibles causas del desarrollo de

decimi les, p do con ello ¢l bienestar de quicnes los padezcan y evitando

que otros los adquieran,
La prevencidén primaria en la salud mental se hard cargo fundamentalmente de los
de los y desviaci les, basdndose en

. Y
P | 4

i de carf: ducati freciéndo ed ién para la salud mental a la poblacién y

P 3
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dirigiéndosc a los grupos que puedan pad crisis o situaci iadas a clla. Para ubicar

estos grupos serd ia la d ién de las dici peligrosas més comunes y
posteriormente identificar a los grupos de individuos m4s "vulnerables”, qui jeberé
participar en los pi de p i6n para tener un conocimiento sélido de lo que implica

su salud mental, no sélo para su desarrollo personal, sino para el bienestar social.

La educacién para la salud es una forma efectiva para aplicar los programas preventivos y
por su importancia en las acciones sanitarias [a rctomaremos y desarrollaremos
posteriormente, describiendo con més detalle sus propucstas para comprender el alcance que
implican y el impacto que pueden lograr sobre la comunidad.

Caplan estructur6 ¢l primer modelo conceptual de prevencién en psiquiatrfa que fue
acogido por varios psiquiatras preventivos, ef cual plantea una forma de clasificar nuestro

conocimieato inseguro acerca de los factores resp bles de las variaci delafi i
de los trastornos les en una comunidad, pr do algunos puntos claves donde
puede incidir fi bl lap i6n primari

"Este modelo conceptual sc basa en la hipétesis de que, pam no sufrir un trastorno
mental, una persona recesita continuos ‘aportes’ adecuados a las diversas etapas de
crecimiento y desarrollo, Estos aportes pueden clasificarse en tres grupos: fisicos,
psi iales y socioculturales® (Caplan, op. cit., p. 48).

Dentro de los aportes ffsicos se encucntran: alimentacién, vivienda, estimulacién
“sensorial, oportunidad de ejercicio, etc., fundamentales para el correcto crecimicnto y
desarrolio corporal asf como para el mantenimiento de la salud protegiendo al organismo
contra ¢l dafio fisico tanto antes como después del nacimiento.

Los aportes psi iales serfan todas aquellas actividades que favorezcan y estimulen el
desarrolio intelectual y afectivo de las personas por medio de las interacciones personales con
los miembros significativos de 1a familia, asf como con ¢l resto de individuos de los diferentes
grupos sociales a los que pertenezca. Esta drea serd de gran importancia para el desarrotlo
emocional de cada persona puesto que los intercambios cara a cara entre individuos y el
significado de cada una de las relaciones donde se presenta un compromiso emocional
contfnuo, serdn determi y fund: les para la "satisfaccién de las necesidades
interpersonales”, as{ como del comportamiento social de cada individuo.

Dichas relaciones, que tendersn a modificarse por la influencia perenne con el medio,
serdn decisivas en la resistencia al trastorno mental puesto que mientras més oportunidades
tenga cada individuo para bl rel “sanas”, durad y contfnuas con aquellos
que pucdan satisfacerlo, se puede decir que serf mis resistente al trastorno mental, ya que la
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provisién inadecuada de aportes psi ial d casi inevitabl hacia et
trastomo mental.

Por itimo los aportes socioculturales delimitardn el desarrolio y funcionamiento de la
personalidad por Ia fuerte influencia que ejercen las costumbres y los valores de [a cultura y de
la estructura social. Por medio de cstos aportes se conformardn Jas aspiraciones individuales y
la trayectoria, ¢n cierto grado predeterminada, de la vida de cada persona. Aqul bisicamente
se destaca 1a importancia que implica nacer en un grupo aventajado socialmente y con mayor
posibilidad de oportunidades de todo tipo, lo que permitira el desarrollo saludable de la
personalidad, mientras que el pertenecer & un grupo en situacién social desventajosa, con

d

miiltiples blog! para su progl y con d y oportunidades nulas, tendrén un
efecto negativo sobre la salud mental de estos individuos.

"Cuanto més ricascalah it {tural, mfs
miembro del grupo aprenderd a manejar. Cuanto méds estable sea la sociedad, mayor es la
probabilidad de que los individuos scan provistos de instrumentos perceptivos, habilidades
para resolver probl y valores de ori para encarar las dificultades de la vida. Por
¢l contrario, en las sociedades en transicién [...) no existen en general formas bien énsayadas
de mancjo de los nuevos problemas que cada individuo enfrenta” (ibid., p.50). Esto tltimo lo

serdn los problemas que cada

eacontramos en pal’scs como el nucs(ro, donde un gran niimero de personas depende sélo de

sus veces limitados, para incorporarse socialmente.
Dicho modt:Io pucde resultar itil para el ordenamicnto de las ideas basadas en el

idad

desarrollo de la p y en la d i6n de los factores perjudiciales que pueden
aumentar la frecuencia de trastomos mentales en la poblacién expuesta a ellos.

Asimismo, en un programa de prevenci6n primaria, la consideracién de estas posibles
causas nocivas a ta salud mental, puede resultar provechosa si se complementa con la
utilizacién y desarrollo del P jado en salud piiblica de "poblaci de alto
riesgo”. Este s bién serd ampliado més adel. ya que su utilizacién es esencial en
problemas de estc tipo, puesto que nos ayuda a di las
comunidad, indicAndonos que éstas no serdn igualmente patégenas para todos los grupos de
la poblacion, ya que la patogenicidad variard, dependiendo de 1a edad, el sexo y otras
caracterfsticas de los individuos que estdn cxpuestos a ella. También existen las

bpoblaci con riesgo especial las cuales deberén recibir i6n preventiva part
con card pecial e i dianto, centrdndosc en los sujetos més vulnerables a fos factores

daffinos que se pretende neutralizar.

dicd g5 ot

perj enla
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2.3.2. Prevenci6n Secundartia

Las intervenciones preventivas secundarias en favor de 1a salud mental, ticnen como
propésito alterar favorablemente el curso de fos desSrdenes mentales que se presentan por
alteraciones cuantitativas o cualitativas a 10 largo del desarrollo del individuo, actuando
oportunamente sobre cllas en forma directa, ya sea trabajando con la familia del paciente o
acercdndose a €l por medio de la escucla o ¢l trabajo donde éste asiste, intervinicndo mediante
terapia individual o grupal cn busca de las modificaciones de aquellos factores psicolégicos y
iales que en la iniciacién del padecimi ¢ influy determi sobre
el curso y desarrollo de un desérden psicosocial mayor, con la finalidad de evitar la
progresién del mismo (De la Fuente, 1979, p. 3).

Lapr 16 daria incluye la posibilidad de identificar en forma temprana la
p ia de procesos psicopatolégicos o de trastornos funcionales resultantes de conflictos
intra e interp les. Medi esta d i6n es factible ofrecer el tratamiento oportuno para

cada case, evitando con cllo que el individuo sufra dafios mayores e irreparables,

Cabe aclarar que las acciones en este nivel se dirigen a diversos grupos sociales ya que
dependiendo de las diferentes etapas de la vida, existen grupos que se vuelven més
vulnerables que otros a cicrtos padecimientos, tenicndo mayor riesgo de adquirir un
determinado tipo de psicopatologt

Caplan (1966) plantea que en salud piblica seledael bre de pi i6n daria a
los programas tendientes a reducir la incapacidad debida a un trastomo, disminuyendo el
dominio del trastorno mismo y entendiendo como "dominio® a la proporcién de casos
probados, tanto los nuevos como los ya existentes, dei trastomno entre 1a poblacién en riesgo y
a un momento o perfodo determinados. "La poblacién en riesgo” incluye a todos los

iembros de 1a idad que podrfan sufrir el (Caplan, op. cit., p. 105).

Los programas de prevencién daria se en los p écni
profesionales de prevencién y terapia, pero también deben ocuparse del 6ptimo manejo
1 i £t estarén gados de la

8! para utilizar ad d 1os recursos. Dichos p
educacién pablica a través de los medios de comunicacién masiva, dando informacién a la
poblacién sobre los primeros signos y sf de los les, ori do con
ello a los posibles enfermos y en general a todas 1as personas para que sepan cuél es el mancjo
més adecuado en estos casos y acudir con el especialista en salud mental cuando sea
necesario.




La finalidad de estas actividades cs educar a 1a poblacién para que sc i por su salud
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y contrarrestar el estigma supersticioso y ¢l miedo irracionat hacia los
Junto con esta informacién se debe ofrecer aquella relacionada a los servicios de salud mental
dlspombles para la comunidad y la forma como pueden dirigirse a ellos, utilizando

estos
En este nivel es com(n el uso del diagnéstico precoz mediante ¢l cual se intenta identificar
aquellas enfermedades que adn no han alcanzado su total desarrollo, pero que se encucntran

s g

en una etapa temg enlaque i la de los primeros sintomas, por lo
que ser4 factible su deteccién a través del grado de malestar sentido por los pacientes o por la
comunidad, con el fin de atender a estas personas antes de que su enfermedad se desarrolle
como patologfa franca y afecte, no sélo la salud mental del mdmduo que la padezca, sino en
general la salud mental de toda la idad, por la ién del individuo
enfermo con otras personas.

Uno de los problemas que enfrenta este tipo de diagnéstico es {a falta de conocimientos
sélidos acerca de la etiologfa de los trastomos mentales, es por esto que el diagnéstico precoz
deber4 realizarse dependiendo de una serie complicada de juicios clfnicos que evalien el
significado total de signos y sfi quescp en las primeras ctapas de [a
enfermedad mental.

Sin embargo, es comiin encontrar que varios de cstos sintomas pueden estar

relacionados con otros trastornos o presentarse en personas “sanas” que

atraviesan por alguna crisis emocional o existencial, pero sin precipitarse hacia ¢l desequilibrio
mental. Es por ello que la persona encargada de realizar cste diagnéstico, debe estar bien

p y contar con experiencia y fici que le permitan determinar un
diagndstico con ¢l menor rango de error posible.

Dentro de la prevencién secundaria, los hallazgos y el diagnéstico precoz de los casos,
s6lo tendréin un verdadero valor en la medida que les acompaiie un répido y eficaz tratamiento.
Es un hecho que en este nivel de prevencién existe poca disponibilidad de t
y los exi con fi ia est4n mal para la aplicacién de
convenientes y eficaces para que se pueda asegurar que la atencién ofrecida es anticipatoria a

Ttad.

P Yy

Es de primordial importancia ofrecer un tratamiento eficaz, ya que éste es esencial para la

pronta peracién de hos paci que no pucdcn reaccionar de mancra cspoménca asu
problemitica, u otros tantos cuya peraci pend { de la inter
terapéutica.



Cualqui de i6 daria debe precisar objetivos modestos y viables

! P L

para extender al méximo los servicios de atencién en salud mental, plancados también para

biar la peién de hos profesioni asf como la de la comunidad hacia los
especialistas en salud mental, reconociendo que las actividades realizadas por aquellos son
benéficas para fa pronta i 160 de prog| de pi i6n y para ayudarles a enfrentar
y manejar sus dificultades de la vida cotidi probl que con fi ia les son diffciles
de afrontar por sf mismos.

Dicha accién en favor de la salud mental no debe considerarse como una fuerza capaz de
modificar o cambiar la conducta de los individuos para que €stos se ajusten a la imagen ideal o
al modelo de salud social blecidos. Este servicio a In comunidad busca formar parte

fund; len fa 16 gral del individuo introduciénd do asf se requiera, en
1a vida de los paci que sc 1 en una situacié ductual o ional que les
p que probl psicol6gi severos, siempre y do cada paciente particip
acti d el d llo de su tr i

También serfa oportuno trabajar con defectos menores que al no ser atendidos
oportunamente pueden agravarse y complicarse con reacciones secundarias para perpetuarse

cn forma de enfermedad mental. Es recc dable poner mis i6n a aquellos grupos que
por sus {sticas estén més exp al riesgo de enfermar. Por ejemplo, se deberfan
dirigir acciones preventivas a los niflos que i a izarse como problem4ti

informando simultdneamente a los padres de familia, macstros y otras personas que
interactdcn directamente con estos nifios, para que sepan hasta que grado sus actitudes,
favorables o desfavorables hacia la conducta de los nifios, pueden ser decisivas en el
agravamiento o solucién de este tipo de problemas,
El campo de accién del psicélogo en esta drea es muy amplio pues son ias
inter i que a largo plazo pueden resultar de gran valor tanto para el
equipo de salud como por ¢l cardcter educativo hacia la comunidad. Bl psicSlogo puede
organizar grupos, promover la autogestién y la autoayuda para la solucién de estos
problemas. Como ya dijimos, 1a meta de la p i6n daria es la identificacién y
jo op de probl les para impedir su progresién y restaurar con ello la
salud mental de las personas que los hayan padecido.

En este nivel preventivo los psicélogos pueden intervenir por medio de las diversas
técnicas de modificacién de la conducla pam climinar ylo corregir ciertos compottamientos; a

través del i ylap ia individual, en grupos o la terapia familiar, en fa.
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medida que la patologia del individuo, frecucntemente cs ¢l reflejo de la patologifa de la
familia, etc.. .
Otra técnica de iento a nivel dario serfa la far ia, funcién que por lo

general recae en el médico psiquiatra y no en el psicélogo, pero dicho uso farmacolégico para

padecimientos mentales no debe sustitufr el bl

jo de los p
psicosocial; es recomendable que éstos sean inclufdos como parte de un programa terapéutico
que no d ide la ion integral del paci haciendo un uso ad do de dichos

i v evitando prolongar i . su admini 160, Es fund I que
los profesionistas que apliquen este hpo de lralammmos. estén bien familiarizados con los
efectos ¢ indicaci encl uso de d

en su

P

" " . .
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23.3, Prevencién Terciaria

La prevencién terciaria en salud mental, bisicamente se centra en la disminucién de

def iduales que per después de que los trastornos mentales severos han sido
eliminados y que en algdn momento lleg: a producir alguna al iSnen la d de

it fos padeci Dichos "residuos® pueden Ilegar a limitar la capacidad del individuo
para contribulr a la vida social y ocupacional que le permita una participacién activa dentro de

su comunidad.
Mediante 1a rehabilitacién, 1a prevencién terciaria intenta reducir, al interior de la

idad, la proporcién de funci i defectuoso producido por los trastornos
mentales, intentando ayudar a los individuos afectados para que desarrollen su capncldad
productiva y un equilibrio emocional que les permita incory asu idad pad
e} menor sufrimiento posible. La prevencién en este nivel tambié; de evitar recafdas o

P

reingresos posteriores una vez que el pacicnte ha sido dado de alta de un hospital psiquidtrico

y procura la reinsercién del mismo a sus actividades sociales y laboral idi lo més
répido y seguro posibl bajando con aquell pectos de su personalidad que fucron
“opacados” por ¢l padecimi mental

Estc nivel de prevenci6n inctuye los dos tipos de prevencién anteriormente descritos en la
medida que el daiio p! do por la enf dad mental involucra: 1) la alteracién de las
funici bisicas de la p lidad, afectadas a 10 largo del desarrollo de la patologfa y,2) 1a
disminucién de la capacidad del individuo para lograr un funcionamiento aceptado
socialmente, lo que también le impide una rdpida integracién, después de haber sup el

trastorno mental. Ambas condiciones, que forman parte de un solo proceso que finalmente
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1 d, d

desencadené la enfermedad mentat, pudicron ser evitadas de &
oportunamente por el primer o segundo niveles preventivos.
Basfndonos en lo anterior podemos decir que la prevencién terciaria estd
fundamentalmente centrada cn la rehabilitacién, que ha sido definida como un "proceso activo
mediante ¢l cual se intenta restaurar las funci afectivas o comy las deficiencias" (De
la Fuente, 1979, p. 4) que han permanecido después del padecimiento mental. Consideramos
que la diferenciacién que hace Caplan es importante al otorgarle al témino "rehabilitacién” un
alcance exclusivamente individual y utilizar el término "prevencién terciaria” para designar
toda nccién comunitaria. "Esta distincién puede ser oscurecida por el hecho de que la
rehabilitacién de un individuo se centra en sus relaciones con la comunidad, pero trato de

subraynrin porque el pmccso de prevencién terciaria nos comp * con "probl de
I io relacionados con la idad de mirar m4s all4 de los individuos,
para considerar ¢! cuadro social total de! funci i ducido de qui han estado

mentalmente alterados” (Caplan, op. cit., p. 128).
La lntervencxén prevenuva a nivel terciario debe planearse bajo metas viables que puedan

ser lid: organizadas y i en busca de Itados f bles y
vcrdadcmmemc significativos para el éptimo tratamiento y recuperacién de los enfermos en
las jdades. Esto es imp porque al hacer un mal jo de los p 1|

ser los mds perjudicados, en la medida que su padecimiento puede convertirse en enfermedad
crénica, presentar regresién y/o un deterioro atin més severo que los aleje dristicamente de su

recuperacién.

En cuanto a la asistencia en ¢l 4rea de salud mental, Ja prevencibn terciana estd
bésicamente dirigida a la rehabilitaci6n de los paci psiquidtricos haciéndose cargo, en
especffico, de las alteraci individuales que p cada uno,

Dcnlro de esta nueva concepcién, sc ha hecho un llamado urgente para que todas las
i i i la Ifnea tradicional de atenci6n, que poco

psq

se ha transformado con el paso del tiempo, hacia una atencién més humana y basada en la

itricas de pais,

saud integral para abordar debidamente la psicopatologfa. Para ello es necesario tomar en
en ¢l nivel terciario de

1 1

cuenta algunos elementos que, segiin Caplan, deben ser

prevencion.
La rehabilitacion debe comenzar con el diagndstico para que la intervencion terapéutica sea
efectiva, y no esperar a las etapas finales del i o a la terminacién de la enfe dad,

comprendiéndo a [a rehabilitacién como un proceso pereane que debe ser integrado en el
diagnéstico, a lo largo de la terapia y perdurando aiin después de que estos dos hayan
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terminado, o sea, hasta que el paciente logre su plena participacién en la vida de la

idad. Lo mds conveni es que sean sicmpre los mismos profesionales los que
realicen y vigilen el desarrollo de la rehabilitacién, para obtener datos precisos de los
adelantos de cada paciente durante su tratamiento.

Es preciso contrarrestar la alienacidn debida al prejuicio, porque el hecho de etiquetara
una persona como enfermo, y particularmente como enfermo mental, acarrca una serie de
prejuicios que ob {izan la i6n, productividad y plena participaciéa de quien ha
padecido la enfermedad, mﬂuyendo también negativamente cn su familia, sus amigos u otros
individuos de la comunidad. Es importante que la poblaciSn reciba una educacién bésica sobre
la naturaleza y desarroflo de los trastornos mentales, fomentando en la gente una actitud
positiva hacia las personas que se p de algiin pad mental, lo que permitird
que su reinserci6n social no se convierta cn un proccsu dolorosa.

Cuando una p esi da en un hospital psiqui4trico, se le aisla por completo de
" su familia y su trabajo, pr dose un pimi con todo tipo de relaciones sociales
b oenital

ias, lo que propicia que el grupo social de donde sali6 ¢l paciente reajuste sus
funciones y trasfiera las tareas que generalmente éste realizaba para que otras personas cubran
su ro! social al interior de la familia. Asf, se dice que la red social "ciema sus filas" para
compensar la ausencia del internado, p 4Andose un grave problema principal cuando
éste retoma a su comunidad y se percata de que otros han tomado su lugar al interior de fa
familia y en el trabajo, situacién que puede producirle inseguridad y una crisis considerable al
querer “recuperar” las actividades y posiciones anteriores a su ingreso al hospital.

Lo m4s recomendable es que debe se la icacion con la red social,
reduciendo lo m4s posible el perfodo de hospitalizacién, permitiendo al paciente salir a la
comunidad mientras dure su tratamiento dentro del recinto psiquidtrico, motivario a

bl sus iales (con la familia, amigos, etc.) y ddndole un trato humano al
interior del hospital. Es fundamental que todo proceso de rehabilitacién incluya a 1a familia o
amigos al paci explicAndoles las ajas que impli el social
y ional con &1 para fi su P i6n, ya que a mayor red social menor patologfa
y viceversa.
Por otro lado, se ha comprobado que ¢l aislamiento social y la privaci6n sensorial que se
llevan a cabo en la mayorfa de los hospitales psiquidtricos, han configurado un medio
patogénico donde los paci son " lados" y dentro del que se propicia un deterioro,

atin mayor, de los sfntornas del trastorno mental por el que se decidi6 st ingreso al hospital.
Bajo estas condiciones no es posible alcanzar la rehabilitacién de los pacientes quienes son tan
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sensibles a los efectos dafiinos de dicho aislamiento y privacién emocional como cualquier
persona "sana”, teniendo todo el derecho de recibir un i adecuadoy h dentro
del 4mbito que influy$ y determiné el desarrollo de su padecimiento, o sea, dentro de su
propia comunidad.

Debe evitarse el "hospitalismo® ya que éste sélo funciona como mecanismo social para
apartar las fuentes de perturbaci6n del panorama piiblico, pero estd muy lejos de satisfacer las
necesidades de rehabilitacién de los pacientes. No se puede seguir considerando a la
enfermedad mental como un proceso ajeno a la vida cotidiana de las comunidades y
despojando a los paci de sus civiles, d persuadir por 1a concepeién

édica hegemoénica y aceptando que se les daila por su propio bien. Debemos comprender
que 1a hospitalizacién de los enfermos mentales sélo estd indicada cuando su estado y sus
circunstancias hacen que sea imposible tratarios en su propio hogar.

Después de csta revisién somera accrca de algunos planteamientos de Caplan,

id pertinente hacer alg! observaci delos

Es innegable que con su preventivo Caplan logré proyectar algunos de los

imi p ios para la i6n de la salud mental hacia
fimbitos como ¢l politico, econémico y administrativo, resaitando la dinacién dc

actividades entre profesionales y no p ionales (; itarios). "Se fi en este

1 + Sk

del

ot 1ee hisi

d.

modelo las bases de desarrollos posteriores en materia de inter y multidisciplina® (Videla,
1991, p. 59).

Sin embargo se deben tener presentes las condiciones sociopoliticas en que s¢ desarrollé
su modelo y cuales fueron sus verdaderos alcances y beneficios para la poblacién
norteamericana. El modelo de Caplan se basa en la concepcibn polftica del presidente J. F,
Kennedy quien en'1963 propuso un Programa Nacional de Salud Mental, Esto di6 origen a
los famosos Centros de Higicne Mental (Mental Health Centers) que fueron ubicados en ¢l

corazén de los barrios m4s pobres de las grandes ciudad icanas y sirvieron como
modelo para la mayorfa de tos pafses capitali pero fueron fi criticados, en
especial por ¢l movimiento de la "antipsiquiatria® que se desarroll6 en Italia y donde sc
encuentran varios de 10s exp: mis sot i de este

Es importante considerar esta critica "antipsiq! ica” al modelo pr ivo en salud
meantal de Caplan, el cual llegéah i incipal en los pafses desarroliados.

Dichos Centros de Higienc Mental acabaron por transformarse en formas de represién y
control social,



En relacién a ésto Gi i Jervis, de 1a antipsiquiatrfa, describe que el objcto

de la creacién de estos centros, fue el de ofrecer a los negros de los ghettos, eficientes
estructuras psiquiétricas y asistenciales, y por lo tanto obtener sus votos para las elecciones,
pero también el de controlar con técnica psiquifitrica y sociopsiqui una situacién urbana

que se estaba haciendo explosiva. Es mdudablc que esta polftica fracas6 y fuc abandonada,

puesto que en este momento el control de los ghettos es confiado a formas de control policial
eficientes y brutales® (ibid.).

El modelo de Caplan obviamente no se basa en un model i édico y
epidemiolégico puesto que remarca la importancia de ciertos aspectos sociales como
responsables de la enfermedad mental y hace hincapié en que la prevencién debc instaurarsc
como una polftica de salud. Sin embargo, sus prop para que funci fi

modelo de este tipo se ci iben a las dici predomi en determinado

un

momento histérico-polftico de un pafs desarrollado, por lo que es rccomendable no pretender
adecuar dicho modelo tal cual a nuestra realidad social.

Es i quell pectos que en palsy

no tratar de reproducir ¢ imponer un esquema que vienc de un pafs desarrollado y que es

ajeno a los probl sanitarios ¢n toda Latinoamérica. Indudablemente

este modelo dié una pauta importante para la alcncnén ala salud mental pero actualmente

ser instr d

)1

resulta insuficiente por la amplia gama de p p icos que observamos

cn la poblacién mexicana.

En tos pafses en desarrollo, hasta la fecha, ni 1a salud mental ni fa enfermedad mental, han
sido ideradas como dentro de la i6n a la salud de la poblacién.

Para Basaglia, el individuo intermado cn un hospital psiquitrico cs una p inactiva,
con actitudes pasivas que iinicamente recibe 6rdenes y espera el dia que otros decidan que ya

I

estd en de reintegrarse a la sociedad. Por cllo, plantea que los hospitales

PR

psiquidtricos no sirven para el sino para la dia de los pacientes, quienes son

encerrados en fugares donde sus trastornos mentales no van a ser curados; su terapia se centra

en su recuperacion, no “mediante una ideologfa de cura sino mediante una ideologfa de
castigo” (Basaglia, 1975, p.19).

No se puede negar que los hospitales psiquidtricos han jugado un papel sobresaliente en la

i6 de los

: 2 1

parala sin embargo es necesario cambiar,

como condici6n primera, el tipo de atencién tradicional de asilo, hacia una atencién realmente
humanitaria, centrdndose en la rehabilitaci6n de los pacientes sin olvidar la relacién intrinseca
con su comunidad y la influencia que ésta puede tener como elemento decisivo en la pronta
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P de los mi con el propésito de que retornen a sus actividades sociales sin
sentrirse rechazados.

Por otro lado, San Martin (1982) realizé un anélisis de la crisis mundial de la salud donde

describe como uno de los principales pr 1a ori ion marcade dicalizada y

curativa de los servicios de salud. Asimismo, el término de enfermedad mental también se ha
visto invariablemente encajonado por esla perspectiva "medicalizada® y la mayorfa de las
veces recibe un tratamiento similar al de una enfermedad ffsica, "el problema comunitario del
trastorno mental cs tan amplio y nuestra ignorancia tan grande, que todas las contribuciones -
gubernamental, voluntaria y pnvnda- serfin bien recibidas” (Caplan, op. cit., p.36).

Los programas d en la i6n de hospital iquidtricos y

psiql

enfermedades mentales, retardan y obstaculizan el desarrollo de nuevos proyectos que se
ocupe de la implantacidn y supervisién de programas comunitarios dirigidos a la salud mental
de 1a poblacién. El término de salud mental no debe considerarse, en ningtn caso, dentro de
una perspectiva de liberacién de una enfermedad o de un padecimiento biol6gico. Debe ser
concebido como {a realizacién de todo ser humano, donde scan definidas e inclufdas todas
aquellas condiciones necesarias que lo conforman como ente biopsicosocial.

Actualmente en México, nos enfrentamos a un sistema sanitario que dificulta ln
democratizacién del sector salud, la participacién de la idad, el trabajo i discipli
y al otras actividad ias para poder impl los g de la APS. Es
urgente que las posibilidades de cntre profesionales a cargo de la salud mental y
fisica se conviertan en una realidad que permita operativizar sus conocimientos
mterﬂnsclplmanamenle. por un lado, parah izar los procedimi que se utilizan en las

€dicas y psiquifitricas, y por otro, para proteger los derechos de salud integral
de todos los grupos humanes, principal de los marginados, llevéndoles Ia posibilidad de
. " .

3

N . s

con equip itados para que vas

y logren dar un manejo adecuado a los problemas sanitarios y a los conflictos psicosociales,
previniendo asf futuras enfe dades fisicas o desaj tal
Como hcmos rentemdo en nucstro trabajo, es fundamental que también los servicios

Bevenitalng 1,

ios psiquidtricos con el primero y segundo nivel de ateacién, un sélido

yégil st de refe ta y contrarref ia que real permita hacer un seguimiento de

los pacientes, con la finalidad de evitar los reingresos psiquiétricos o ¢l desarrollo de
id a causa del posible aband del tratamiento indicad

Obviamente todo ésto no podré funcionar si no se cuenta con los recursos financieros

£

0 nuevoes

m



necesarios asf como con ¢l personal profesional, técnico y auxiltar capacitado para ejercer en
los distintos niveles que cubran la atencién en salud mental de toda la poblacién mexicana.
Asf, se presenta un auevo campo donde el psicélogo puede intervenir y aplicar sus
conocimientos.
Es importante acortar al méximo la brecha entre la institucién y la comunidad, facilitando
1a posibilidad de que lodus los individuos se vinculen con los servicios de salud mental y
duciendo el pap dmint ivo, muchas veces inneccsario, para que toda la poblacién
pueda gozarde una 1. "Una p i6n total implica un cambio radical de las
causas que determinan los modos de vida colectivos ¢ individuales, y con toda seguridad no
es realizable en el sistema social en que vivimos™ (Jervis, 1979, p. 29).
No es posible que en nuestro pafs sc continue desatendiendo la salud mental, restdndole

més imp ia de la que real tiene frente a otro tipo de problemas graves como serfan
1as enfe dades infecci ylad icién que, siendo igual p ivos de la
problem4tica nacional, han do con "mejor suerte” en cuanto a los recursos disponibles

para su atencidn, pero no por ¢llo se ha logrado superartos.

Podrian serinfinitas las razones por las que los funcionarios a cargo de la salud ptiblica en
México no han iderado como prob! social de primer orden los trastornos o
padecimientos mentales, los cuales rep un enorme sufrimi no sélo en los
individuos afectados, sino en todas 1as personas que les rodean o ticnen algtin lazo emocional
con el{os. Sabemos que a lo largo de la historia del hombre se han ido confe do una seric
de prejuicios, temores Yy todo tipo de actitudes negativas hacia los padecimentos mentales que

arraj s6lid: en has culturas, claro estd, incluyendo la nuestra.

Por esta fuerte influencia, las causas que han provocado el abandono y desinterés de'la
salud mental son comprensibles, pero ello no debe ser una justificacién para seguir privando a

P

1a poblacién dc un ad, do d lio mental por falta de atencién profesional a esta esfera
fundamental para la salud integral de todos los seres h Serfa atil por
que los métod dicional ftan insuficientes para satisfacer las necesidades

concretas actuales en salud integral de nuestra poblacién.

Es urgente que las leyes de salud mental se amplién mucho mds alld de la simple
reglamentacién y cuantificacién de los ingresos y altas de los hospitales psiquidtricos. Se debe
desarrollar la capacitacién profesional del personal, la promocién de los servicios, la
pmleccnﬁn de los derechos del enfermo mental por medio de la humanizacién de los
di de i asf como mejorar las actitudes de la sociedad doleca




enfrentar sin prej el bio de p i de los enfe les y resp
en todo lai idad psi ial de los
Las nccesidades en cl campo de la salud mental en México son enormes y hasta la fecha
ninguna institucién ha logrado brindar una solucién cfectiva y realista, que se ocupe de irea
tan importante y crucial para el desarrollo individual y colectivo, principalmente si nos
referimos a la cantidad de probl psi iales que se p cn pafs y que
paulatinam sin ser iderados todav{a como un problema social que necesite

atencidén urgeate por parte de todos los organismos encargados del bienestar fisico, mental y

social de la comunidad.

A esta situacién se suman una scric de dici desf bles que impiden ¢l
adecuado control y tratamiento de dichos padecimientos, dentro de los que consxdemmos més
sobresalientes:

1) el poco interés por la salud meatal comunitaria, lo que ocasiona que estos servicios
sean insuficientes y tengan acceso a elfos sélo un nii ducido dela poblacién, por lo que
es fundamental extender estos servicios al mayor mimero de personas y grupos socnalcs.

2) no se cuenta con p | adi do para el cuidado de la salud i I pam ning
de los tres niveles de atencidn y el existente, que es escaso, demuestra poco interés hacia el
trabajo comunitario. Es necesario capacitar a mds profesionistas y icos para cubrir los
servicios de salud mental, bisicamente en el primer nivel de atencién y que sean suficientes
para dar i6n a toda la idad

3) es fundamental contar con més conocitmicnto acerca de los problemas psicosociales que
abordaré el equipo de salud, por lo que serfa importante propiciar y apoyar la investigacién en

salud mental; y
4) como vimos ¢n el capitulo II, una de las metas de la APS es lograr que las acciones en
favor de la salud estén dinadas y inadas a unn i6n integral para

mejores resultados, por lo que es pertinente organizar y planificar el lraba_yo de los recursos

t hasta hoy disp para utilizartos de manera efectiva.
Antes de intentar definir de una manera més precisa la funcién e intervencién del
icol id io abordar un tema més de todos los que atn quedardn
pcndncnlcs el cual nos servird como base y gufa para determinar las funciones del psicélogo
en nuestro trabajo, acl {o que bién es imp indible y de gran utilidad para definir no
sélo las funci sino el trabajo y acci sanitarias de todos los integrantes que

conformarén el equipo de salud.



2.4. La educacién para la salud

Los integrantes del equipo de APS, al interactuar con las distintas poblaciones, deben
impregnar todos sus programas y actividades itarias con una i i ! vay
preventiva que produzca cierta actitud critica en 1a poblacidn, hacia aspectos sanitarios y logre

modificar sus comportamientos en favor de la salud.
En los caphulos anteriores realizamos un breve analisis de la manera en que ciertos

pect émicos, polfticos, culturales, etc., detcrminan el proceso salud-

f dad, y también pod. decir que éstos, serén responsables de los variados estilos de
vida que llevard cada comunidad dentro del denso tefido social y ecoldgico en el que
transcurre su vida personal.

Por ello, como plantean Costa y Lépez (1986), 1a salud, su deterioro o permanencia; la
enfermedad; 1a calidad de vida o hasta la muerte "est4n inexomblemente ligados a los modos

de vida social, a los riesgos y retos ambi les, a los ali que imos, a la vida
P iva, a la distribucién desigual de los it émicos"; siendo tambi¢

cormresponsable el sistema polmcn. encargado de decretar el valor de la salud en cada pals y
f¢ , medi las i3 les, una cultura de la salud (Costa, et al., 1986,

p. 17.

Segdn O'Neill (1983) y San Martin (1982) la crisis de la salud est4 estrechamente ligada
con problemas derivados del estilo de vida que conlleva sus enfermedades especificas: céncer,
obesidad, consumo de tabaco, alcohol ¥ otras drogas, enfermedades de t isién sexual,

1| it graves del p idi b en edades de riesgo, accidentes
automovilfsticos, etc. ({bid., pp. 25-26). Sin embargo, el hecho de que lleguen a presentarse
dichas en la salud implica, antes que nada, que los individuos llevaron a cabo
{1 ciertos p i ivos que precedi a su pad

Por ello se puede plantear que existe una scrie de comportamientos que tienen draméticas
secuelas en la morbilidad y montalidad de un nimero considerable de personas. El
comportamiento estar h ligado no sélo a la vida interna de las comunidades sino
también en la relacién de éstas con el cquipo de profesionistas que derd sus
en salud. En esta medida, si a través de la educacidn para la salud se ha pretendido lograr que
la gente desarrolle comportami ludables, es co i que un poco més
en ¢l alcance que ésta puede tener, tanto para la atencién integral de 1a comunidad como para el

trabajo que podr realizar el equipo de APS en cl drea de la salud.

PN

L ond
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La educacién para la salud, desarrollada como disciplina cientifica, es relativamente
reciente. En la Primera Conferencia Intemnacional sobre la Promocién de 1a Salud, realizada en
Ottawa, Canadi, en el aflo de 1986, se enfatizé que la promocién a la salud no es
responsabilidad exclusiva del sector sanitario, por Ia razén que para alcanzar 1a salud de todos
fos seres h en primen i ia, sc deben satisfacer ciertos prerrequisitos, los cuales

son: "la paz, Ia educacién, la vivienda, la alimentacién, un ecosistema estable, fa justicia social
y ia cquidad. Cualquier mejora de Ja salud ha de basarse necesariamente en el alcance de estos
prerrequisitos” (Morén, 1990, p. 64).

Constderamos que este pl i ¢s una forma un tanto ut6pica de alcanzar la salud,
en la medida que cualquiera de estos prerrequisitos implica una seric de procesos complejos
que no pueden desarrollarse Gni por su imiento a nivel dial. En nuestro

pafs scrfa complicado pensar siquiera en ¢l hecho de implantar una sola de estas condiciones
necesarias para hablar de salud, porque tendrfan que darse cambios en los dmbitos polftico,
econémico y social (entre otros), que requerirfan bastante tiempo y quizd despertarfan el
descontento de aquellos grupos sociales que verfan afectados sus intereses con un cambio de
tal magaitud,

Sin embargo, en México se podrfa ir transformando el nivel de informacidn en salud que
ha sido difundido hasta la fecha, hacta un nivel educativo en salud, lo que facilitarfa en el
futuro la promocién de politicas més ad das a nuestra realidad nacional

Tradicionalmente !a educacién para la salud se ha definido como: "Una ciencia aplicada
que cstudia y desarrolla fos procesos de isién de imi itudes y valores
tendientes a crear en los individuos conductas favorables a la salud" (ibid.). Por ello la
educacién para la salud se ha ¢ (do como un i técnico que permite, a través de
un p de prendizaje, la modificacién o cambios de conductas nocivas a la
salud, fc do el idado y ia resp bilidad sobre 1a propia salud,

Como nos indican Costa y LSpez (1986), en general todas las definiciones acerca de este
término han contado con dos objetivos genéricos: 1) ensefiar conocimientos adecuados sobre
{a salud y 2) propici d ° p i facilitadores de salud (Costa, ct al,, op.
cit,, p. 142). Sin embargo, y a pesar de todas las actividades realizadas en esta 4rea, atin se
carece de métados de evaluacién que verdad scan efici

A lo largo de este contfnuo proceso de auto-desarrollo y aprendizaje que implica la
educacién para la salud de fa comunidad, se debe recordar la importancia de las condiciones
socioeconémicas, porque de ellas depend bién histéri el p de -
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aprendizaje, que serd uno de los medios mas importantes para establecer vinculos con la
comunidad.

Sc ha probado que las acci pi ivas serdn mds dificiles de llevar a cabo en la
medida que a cada individuo sc le responzabilice de cllas, por ejemplo: en el uso, que muchas

veces se convierte en abuso, de alcohol, tabaco u otras drogas. Sin embargo, para que los
programas preventivos scan mis cficaces y abarquen al mayor niimero de personas de la
poblacién, es indisp ble que los integ! del equipo resy bilicena la idad de
su propia salud para que por medio de la participacié itari i
se logre ofrecer una atencién verdaderamente integral que ilegue a todos los grupos sociales,
extendiendo asf la cobertura de los servicios sanitarios, principalmente hacia los grupos més
desprotegidos.

Las epidemias "modernas” de afecciones psicosociales sélo podrén ser controladas, y

y las pr

posteriormente solucionadas, baja medidas preventivas a gran escala, con la finalidad de
mejorar las cuidades y la calidad de vida de sus habitantes. Para ¢l fomento de la salud se ha
propuesto que una de las funciones del control legal podria ser el limitar los ricsgos pama la
salud, influyendo no sélo en el medio fisico sino también a nivel de la poblaci6én controlando,
por ejemplo, ¢l uso excesivo del alcohol y del tabaco (OPS, No. 446, 1983, p. 6).
Deb iderar que la divulgacién de la informacién no conduce por sf misma a la
modificacién de la conducta, quizd resulte una condicién necesaria pero no siempre es
fici para que los i 0s la préctica de que dailan su salud. Se
deben realizar campaitas masivas sobre acciones preventivas individuales y colectivas, que
orienten a la comunidad y le permitan conservar o restaurar su salud, dirigiéndose con
especial interés a los grupos detectados como de alto riesgo.
La forma més rdpida de expander cualquier informacién sobre salud es mediante el uso
correcto de los medios de icacié asf que un mayor niimero de
individuos, en poco tiempo, sean motivados a participar de alguna manem en favor de su

divid, tand i

masiva

salud. Dicha informacién podré propagarse por medio de p de radio y televisién,
materiales educativos, les, afiches, propaganda, circul etc., p do que se
establezca un flujo regular de (i entre la idad y el equipo a cargo de las

acciones sanitarias, quien también se encargard de manejar siempre informacién lo mis
actualizada posible. Asf, la persuasién para que la gente altere sus estilos de vida, y con ello
reduzca los riesgos a ciertas enfermedades, puede ser lograda a un costo razonable.

Serfa conveniente que tanto la simple informaci6n sanitaria como la educacién formal en
salud que sea ofrecida a través de los medios de icacién masiva, incluyan p; de
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actividades especificas para que los individuos participen directamente en ¢! cambio hacia esta
nueva concepeién de salud integral, percatdndose de que su intervencion en las medidas
sanitarias posibilitan el bi itario, ya que s6lo ¢l colectiva
que desarrolle la capacidad de responsabilidad para exigir la atencién bisica de Ia salud,

Atere oy

dola

permitirfa a la poblacién contar con iniciativa y decisién propias y no simplemente acatar, en

]

por los organi T de la salud.

Tuoi d

forma pasiva, las

La educacién pam la salud forma parte fundamental de la APS y puede resultar decisiva en
la preparacién de las condiciones para que la i6n a la poblacién sea anticip iay
da. Pam poder abord 1los problemas que se pn:tcndcn prevenir y los dafios

4

progi
especificos que serdn atendidos dentro de la comunidad, como primera cendicién, es
i los valores sanitarios bajo los cuales dicha comunidad realiza acciones para

¢l mantenimiento de su propia salud, ya que éstos son los que determinan los patrones de
comportamiento, colectivos e individuales, con los que la poblacién se guia en relacién al
cuidado de su safud y a través de los cuales podrén ser introducidos nuevos valores sanitarios
que logren mejorar avn més la salud de toda la comunidad.

La acci6n de "educas” a la poblacién implica mucho més que ¢l simple hecho de llenarla
de imi que no siempre le podrian ser Gtiles. Para que Ia informacién ofrecida sea

significativa se debe tomar en cuenta la historia y experiencia de cada comunidad, porque con
frecuencia se pretende educar a la gente para que lleve una "vida sana” o "comportamiento
para hacerlo.

“lavarse las manos antes de

e "

saludable"S siendo que no todos con las
Como en ¢l caso de aquella propaganda que

comer, después de ir al bailo y lavar los alimentos®, cuando hay lugares donde el agua
intradomiciliaria y la existencia de fosas sépticas es un suefio; o procurar una dieta "sana, rica

q

y balanceada®, cuando hay miles de obreros con sus familias que apenas sobreviven con el

salario mini Pudiend tantos ¢jemplos similares y reales en México, es evidente
que la educacién para la salud debe redefinir su objeto de estudio y €l equipo sanitario deberd
incorporarla di a su précti idiana con la poblaci6n y no tanto basdndose en
les o prog di dos por cspeciali que no siempre estdn en con la
comunidad.
Simulta ta poblacién podrd participar determinando sus idad ial
de salud y formular al ivas posibles de soluci6n, f: iendo asf un proceso continuo de

S*McAlister (1981) ha definido el comportamiento implicado en [a salud como cualquier accion quc influye co
la pm‘\nhhhd dc fisions y ya gopluo que afoctan of bicncsler fisico
yalal idad. pueden p © impedir un 1 humano dptimo y
gmul’mnle' (Cosm. etnl 1986, p. 144).
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auto-desarrollo que se producird a través del aprendizaje. Es por cllo que los objctivos de la
educacién para la salud deben ir mds all4 de los estrictamente educativos y orientarse a los
participativos, formando grupos de promotores de salud que se encargucn basicamente de
apoyar a la poblaci6n.

En especifico, la actividad de ofreceralap

(R Pryy CH . 1

conoci or hacia la

salud mental, facilitarfa el reconocimiento oportuno de desérdenes o enfermedades mentales,
en la medida en que cilos mismos aprenderfan a reconocer ciertos sintomas que podrfan
reflejar el inicio de alguna anomal(a mental.

También es importante que la educacién para Ia salud mental se extienda hacia el personal
educativo en general, como serfan maestros, cducadoras, profesores a nivel universitario, en
guarderfas y hacia todo aquel personal que se relacione con poblaciones de mis alta
significancia para las acciones preventivas cn salud, como son los nifios ¥ los adolescentes.

La finalidad de estas acci ducativas es promover la salud cubriendo a todos los grupos
de la comunidad.

‘Todos los trabajadores en salud deberian ser educadores para informar a la poblacién, en
todo momento, acerca de los problemas sanitarios que podrian ser mejorados con simples
précticas cotidianas de salud y contar también con la capacidad de relegar ciertas
responsabilidades de la atencién y cuidado de la misma a los propios individuos, familias y
comunidades, facilitando asf, el proceso de autocuidado de 1a salud integral.

Por csta razén serd de gran utilidad que el equipo de salud sea capaz de establecer y

asf como contar con imi bisicos de icacié

social y educacién pam la salud. Por otro lado, una condicién bésica para su trabajo sanitario,
€3 que todas sus acciones deberdn tomar en cuenta el proceso salud-cnfcrmcdad por lo que

9

los profesionales en este campo estardn obli a las

" .

y principales problemas de 1a sociedad en que vivcn. comprender cuél es su papel social como
profesionistas y c6mo puedcn incidir en clla para transformala.

Para que las actividades en favor de la salud sean eficientes y tengan alcance en la
comunidad, es necesario promover la participacién de ésta junto con las acciones del equipo
de salud y éste 1dltimo deberd basarse en la demanda que exija la poblacién dependiendo de
Sus prop idades y noen la idad del equipo por desarrollarse profesionalmente,
fo que muchas veces propicia imp su propia ideclogia sin lade cada jdad

P

La educacién para la salud debe implementar un proceso de socializacién en la
comunidad, descrito éste por la OMS (1983), como uno de los mecanismos més importantes
para transmitir valores y normas al grado que la poblacién sea conciente de sus dercchos,
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necesidades y obligaciones en cuanto a su participacién por mejorar la salud individual y

colectiva, transmitiendo dichas actitudes y comportami ag i futuras.

Segiin Morn (1990) ¢l objeto de estudio de la educacién pam la salud estard constituido
por tres componentes: 1) el proceso educativo, 2) el comportamiento humano, 3) el proceso
salud-enfermedad; por la razén que en todo proceso de ensciianza intervienen una scrie de
relaciones interpersonales que tienen como meta una tarea especifica, en este caso conservar la

salud. Ef p salud-enf dad, serd un comp importante que influird, al igual que
las dici ocioccondmi en la modificacién de las conductas nocivas para la salud
(Mordn, op. cit., p. 66). Pam ello es necesario que el cquipo adecie sus acciones a los
i dela idad. cuidando que cl ido ideol6gico de éstas sea el esperado por
ta poblacién.

‘También plantea la imp ia de que la educacidn para la salud se integre y fundamente

en diversas di

ipli ampliando con elo el p btenido de la salud y multiplicando
las posibles estrategias de accién porla cantldad de conocimientos que permiten abordar, de
una forma més compl el probl

No se puede asegurar que las diferencias entre la mortalidad y la morbilidad de los

disti grupos sociales se deba tni a la varicdad de comportamientos aprendidos
dcsdc la infancia; las poslblcs causas se funden en procesos ain méis complejos
relaci con condiciones tan dif de vida, asf como la forma en que
cada grupo se inserta en el aparato productivo.

Estos p irdn y d inarén la reproduccién y imi de cierto
comportamiento humano que afectar la salud, siendo éste més bien adquirido que genético,
por lo que las accil del trabajad; itario deberdn evitar que dichas conductas daflinas a

Ia salud sean reproducidas. Cambiar un comportamiento o ayudar a la gente a hacerlo debe ser
también responsabilidad del sistema de salud.

La vida cn sociedad es la que impone los riesgos que afectarin directamente nuestra salud,
por lo que consideramos que por medio de la educacién para la salud es posible propiciar la
reflexién de los individuos en relacién a su p iento, valores, prejuicios y
conocimientos acerca de la misma. Esta debe ser una alternativa para lograr ¢l desarrollo de
rmodos de vida sanos promoviendo una cultura pam la salud que fomente la movilizacién de la
sociedad civil hacia la adopcién de p ! facilitad de satud.

Es fundamental involucrar al mayor mimero de¢ personas para lograr la permanencia de la
salud fisica y mental en toda la poblacién, con el objetivo de propiciar un amplio proceso de

bio. Se p de aplicar los principios psi ala p delos p




sociales en busca de un verdad, bio social que fi lasalud i 1 de todos los

meXicanos.



TERCERA PARTE: FUNCIONES ESPECIFICAS DEL PSICOLOGO
EN APS

3.1. Funcién e intervencién del psicélogo en el equipo de APS

No se puede ignorar que el crecimiento ico y los cambi iales determinan la
estructura y funci i de la sociedad y en esta medida, influyend: iderabl
sobre la vida mental de toda la poblacién, son responsables tambi€n en gran parte del
funcionamicnto de los individuos. Bajo situaci de crisis 6mica, Que tienden a reducir
cl nivel de vida de las p y la calidad de !a misma en todos sus
aspeclos, observamos un de la incidencia de enfermedades en g t y de
enfermedad mental en particular. Por ello, en csta época de crisis econémica es urgente
implementar programas de salud,

Estadfsti se idera que dentro de los préximos 20 aiios la poblacién en
América Latina y el Caribe sobrepasard mini los 610 mill de habitantes,
localizéndose el 76% de esta poblacién (450 millones) en centros urbanos, lo que significa
que conti 4n prevalecicndo las enfermedades tr isibles, la desnutricién y el
crecimiento desmesurado de nuevas y i idades, enfermedades erdnicas y
d ivas, enfi dad mental, id y todas aquell ife i iderad

como patologfa soctal propias de las grandes concentraciones urbanas (APS-OIT, 1986, pp.
66-67).

La cantidad de problemas sanitarios que pueden de estas situaci ducirdn a
ta bisqueda de nucvos enfoques y variadas soluciones en Ia atencién a la salud lo que
implicard una serie de gastos cuantiosos y la diffcil tarea de que dichos problemas puedan ser
abordados por el tipo de atencién tradicional que encontramos en la mayorfa de los actuales
servicios de salud en todos los paises.

Nuevos probl y nuevas respuest qui un p { de salud con diferentes
conocimicntos, habilidades y actitudes; una vez mds, repetimos que es imprescindible una
nueva orientacién para [a atencidn de fa salud en México.

El enfoque de la APS no niega la imp: ia paralela de la ién hospitalaria y de la

médica especializada, sino por el io, reafirma un balance arménico y efectivo
de 1a atencién h ia y de la cc itaria. Las acciones de APS incluyen no solamente
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1 1 e

tratamientos curativos de enfermedades agudas, sino fi para la

salud, promoci6n y rehabilitacién de la salud, prevencién de enfermedades, encucstas de fa
ituaci6 itaria de 1a poblaci6n, etc..

Las i iales para proteger, promover y recuperar la salud mental, previniendo

los trastornos psiquicos, serdn trazadas por ¢l equipo de salud donde el psicélogo jugard un

papel relevante ya que su preparacién lo califica para ello. Al plantear ésto, seguimos los

lineamicntos de la OMS, que ticnen un enfa Itidisciplinario de salud pidblica para
q q P P P

abarcar un amplio esp de probl psi ial lcs y neurolégi es decir,

fomentar la salud, no sélo es preservar el cl biolégico del ser h sino cuidar y

estimular su vida mental; importante es también, prevenir la enfermedad para evitar la
invalidez, buscando sicmpre fomentar ¢l equilibrio de los componentes biopsicosociales.

Para preservar la salud mental dentro de cualquier programa sanitario, es necesario partir
de tres premisas fundamentales de la OMS:

1) La vida mental es la que da valor a ta vida de las personas,

2)La logfa estd en condici de mejorar 1a atencién de la salud integral y

3) Dado quc algunos les y neurolégicos se pucden prevenir o tratar es

posible reducir la morbilidad y evitar la invalidez concomitante (OMS, 1983, p. 2).
Debemos remarcar la diferencia entre sanar y curar ya que lo primero estf estrechamente
relacionado con el crecimicnto y ef desarrollo del individuo, con la manera de aprender a usar
todo el p ial h para fi

el propio organi i que to segundo es
hacerse cargo del dafio una vez que se ha presentado como enfermedad.
La integraci6n e interaccién ad das de las difi Jisciplinas que conformardn ct

equipo profesional para ¢l trabajo interdisciplinario en salud, son necesarias para que el

édico, el psic6logo, cl trabajador o p social, la enfermera, el odontélogo, ctc.,
puedan operar sus acciones, Sin embargo, consideramos que deben existir ciertas condiciones
que permitan a los integrantes del equipo desarrollarse adecuadamente y al mismo tiempo
ofrecer un servicio més acorde a las idades de la poblacién. Dichas condici deben

centrarse, a nuestro parecer, en los puntos que describiremos a continuacién, los cuales es
preciso considerar desde el inicio y a lo largo del trabajo del equipo sanitario dentro de la
comunidad.



3.2. Trabajo en cquipo

Para el trabajo en equipo se requiere, en primer témino, tener bien claro el marco tedrico,
la estructura organizativa definida, cierta unidad de criterios conceptuales y operativos, as{

como conocimiento de los objetivos especificos quesep de sean cubj
Podriamos p una prop sobre la binacién de las dift disciplinas que

conformarian el equipo de salud ideal de APS perono lo k no porque id

que no sea funcional o porque descuid alguna freade 161, sino por dos de

mayor importancia que pasaremos a describir.
Primero, estamos concientes que por la situacién y cirisis econémica actual del pafs y las

carencias que ésto conlleva a difi campos, incluyendo el de la salud, no estamos en
condiciones de disponer de tantos profesionistas para integrar tantos cquipos

interdisciplinarios como se quisi Ademds, debemos basarnos en los medios y recursos
con los que actuaimente cuente el pafs.

Scgundo, los equipos de trabajo pueden estar formados por tres o cuatro profesionistas de

" diversas disciplinas, que estarfn cncnrg:\dos de d:lcclar. con ayuda de la comunidad, tos

principales problemas de la misma y | i ibl luci Podrdn

intervenir en aquellos problemas donde hayan cnconlmdo vias adccuadns de manejo y control,

transformando [a situacién negativa con los recursas que tengan a su alcance y recurriendo a
otros profesioni que posteri podrfan integrarse al equipo, para que se hagan cargo

P

de problemas que atn no han sido atendidos.

Lo més importante es comprender que no es necesario un modelo \nico de equipo
sanitario pues dcbcn ser consideradas las maltiples formas interdisciplinarias de trabajo, las
idades y H de cada integ; asf como las idades de 1a poblacié

P
porque no todos los problemas sanitarios se resuelven de una misma manera.
Cada uno de los integrantes debe tencr una formaciéa personal y profesional 1d6nea para

Heti

este trabajo. Respecto ala formuc:én personal, €sta supone que prop al

stijeto para i al grupo de trabaj iendo una tidad de ap
y comunicacién en todo momento. Profesionalmente hablando, es necesario que cada
trabajador en salud tenga una sélida preparacién dentro de su drea pero también debe contar

P Tams

de otras plinas en a las freas social,

s dad

con una seric de 8
&

6 politica, polégi
la forma de incidir en la gran esfera de problemas comunitarios.

educativa, iva, etc., que deter




También serd iod aquel integ;
equipo, que sea aceptado por ef grupo y que cuente con caracterfsticas de mando equilibradas,

que pueda fungir como coordinador del

tanto a nivel administrativo como a nivel orgnmzauvo y en el mancjo dc autoridad. Es
importante que ¢l grupo de trabajo se rija de manera d ica, delegando funci que
tengan cierta flexibilidad, aceptando la innovacién y creatividad de sus miembros ¢ incluso la
confrontacién constructiva en ¢l trabajo grupal para lograr condiciones de cordialidad y
eficacia en las distintas tarcas del equipo.

Al considerar a la salud mental como un fenémeno biopsicosocial que se expresa como un
probl de salud publica y que abord bajo una concepcién de medicina social y
comunitaria y de Psicologfa de 1a Salud: estamos convencidos de que es el grupo
interdisciplinario de salud el que mediante acciones especificas, fundamentalmente de

prevencién segin los riesgos detectados, debe atender a Ia comunidad, a la familia y al

P

e

0, iendo la activa y organizadadela idad para alcanzar las
L ¥ &

hleeid

metas y objetivos de los prog; Esta participaci itaria debe ser la
parte central del trabajo dado que por intermedio de ella se vinculardn todas las acciones

preventivas con la sociedad.
Expertos de la OMS, en 1973, plantearon que la salud mental debe concebirse como una
porcnén inmersa en Ia salud de toda la poblacién, unida muy estrechamente al amplio campo

de i basados ¢n la pologfa, la sociologfa, la psicologfa, las ciencias de [a
comunicacién y otros. Es por cllo que el equipo de salud debe manqm’, si no a fondo, sf
nociones de estas disciplinas ya que su objetivo es prevenir y soluci prob}
echando mano de todos los conocimientos que estén a su alcance.

Las funciones del personal que lleve a la pré los prog basados en los

componentes de la APS, serdn definidas a partir del estudio y conocimiento de la sitvacién

social concreta existente en cada una de las comunidades donde se pretenda trabajar, sin

olvidar tomar en cuenta ¢l desarrollo ico y cultural de las mismas. Es por ello

que las funciones de ninguno de los integrantes del equipo podrén ser definidas antes de
el trabajo di enla idad

Una vez realizado este estudio o diagndstico comunitario de salud general y cn el

dichas dici de la misma por todo el cquipo, es

.
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momento que sean
conveniente que cada uno tenga nocién tanto de sus propias funciones como de las de sus
compaiicros, definiéndo el papel que cada quien d p cn los disti; prog| y
frentc ala idad, sin descuidar nunca la pl ariedad y colat i6n necesarias
para el trabajo interdisciplinario del equipo.




Es importante que el equipo sanitario considere entre sus actividades centrales las de
educacidn y promocién de la salud, una inua vigilancia de la poblaci6n para
d posibles enfermedades que atin no s¢ han manifestado como tales, y si ya hay
indicios de un desarrollo prematuro, darles el tratamiento oportuno. Conocer, preservar y
mejorar la salud de fa poblaci6n, es tarea per de todo trabajador de la salud.

Todas las acciones preventivas del equipo sanitario deberdn incluir Ia prevencién primaria,
dirigida basicamente a la promocién de la salud de todos los miembros de las poblaci
tratando de reducir con ello el riesgo de que enfermen. Asimismo, las acciones de salud
mental se planeardn y programarfn con base en la informacién proporcionada por el
diagndstico comunitario de salud mental elaborado previamente, que a su vez, estard
estrechamente relacionado con las caracterfsticas y problemas psicosociales detectados en el
primer diagndstico de salud general de la comunidad.

La OMS y la OPS han planteado que en toda socicdad existen individuos, familias y
comuridades con una mayor probabilidad de enfermar, morir o accidentarse en comparacién
con otros grupos similarcs a ¢stos, Es por ello que a los grupos més expuestos se les ha

definido como grupos cspeci e "v " y es posible que el equipo de salud

teniend:

identifique algunas de las condiciones que los ubica como tales.S
Esta vulnerabilidad se presenta tanto para la enfermedad como para la salud y es el
Itado de un nil de fsticas y condici interactuantes: biol6gicas, genéticas,

ambicntales, psicolégicas, sociales, econdmicas, etc.; las que en continua interaccién
confieren un riesgo particular ya sca del estado sano o enfermo (OMS-OFS, 1986. p. 11).

Cuando ¢! equipo sanitario realice ¢l diagndstico comunitario de salud, es importante que
detecte aquellos grupos iderados como de alfo riesgo. El riesgo "es 1a medida que refleja
In probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud (enfermedad, muerte, etc.). El
enfoque de rlesgo se basa en la medicién de esa probabilidad, Ia cual se emplea para estimar la
necesidad de atencién 2 la salud o de otros servicios” (ibid.). O sea que la poblacion de riesgo
iftcluye a todos los miembros de la comunidad que podrian sufrir una enfermedad o trastomo
en su salud.

Ademis de la capacilacién necesaria para que ¢l personal realice estas actividades, debertn
contar también con una buena preparacién en el manejo de problemas psicosociales, los cuales
deberdn incluirse en los programas printarios de salud para lograr una mayor cobertura de los
servicios a todo tipo de poblaciones, scan urbanas, rurales o marginadas. Es fundamental |la

SEnfaque de riesgo (OPS, 1986, pp. 9-23).



continuidad en los programas ofrecidos a la comunidad para obtener resultados satisfactorios
amediano y largo plazo.

En las ditimas décadas, as interacciones que varios equipos de saiud han tenido con la
comunidad nos presentan un macrocosmos donde ticnen crucial importancia las acciones
médicas, las medidas preventivas, cl potencial terapéutico de éstas, asl como la terapia
concreta utilizada en casos especlficos. Sin embargo todos €stos, sin excepcidn, han reflejado

1a destacada importancia de 1a idad como organi vital para todo tipa de
programas sanitarios.
Hasta la fecha, los equipos de salud (donde los hay) que debi proporci 6

continua e integral a sus pacientes, familias y/o comumdad en general, no lo hacen; lo que ha

sucedide es que se limitan a der or dependi ya que rara vez estén
concientes del Arca social y mental de sus pacientes. Es por eflo que urge su capacitacién para
que puedan plar ¢ i estos asp alo largo de su atencién, transformandose en
verdaderos educadores de la salud.

Al realizar la capacitacién del personal que integrars los cquipos de salud, serfa

conveniente que todos ellos fueran invol dos y P idos en la realizacién de tareas
que promuevan y cuiden {a salud integral de toda la poblacién. También debe planearse una
dinacién t ha entre la f i6n profesional de los recursos y la capacitacién
ofrecida por parte del sector salud.
Por lo generl el profesionista que trabaja directamente con los pacientes, reatiza un
diagnéstico clinico y d ina el tipo de i individual que utilizaré cn cada caso. A

diferencia de un modelo preventivo, donde no es tan necesario hacer énfasis en los detalles

individuales, es mis importantc tener un amplio panorena que abarque las distintas

direcci ¢ infl ias de la problemdtica m4s rel anivel itario, y asf, atacar los
bl desde una perspectiva ial pero sin descuidar al individuo.

La prevencion deberd ser considerada el ¢je rector donde se basardn las acciones y el’
trabajo del equipo de salud, con el objetivo de garantizar a la poblacién una buena calidud del
estilo de vida asf como un aceptable nivel de salud mental para los individuos, tomando en
cuenta que es mds costeable prevenir y contralar las implicaciones que pueden provocar
enfermedad, que curarla una vez que ésia se ha pr lo como padecimi o probi
psicosocial.

Como hemos reiterado, en el primer nivel de atencién la responsabilidad de ocuparse de
los enfermos que reqmeran atencién en salud mental estard a cargo de todo el personal de
salud en { deberdn estar itados y familiarizados con esta érea, sabiendo
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come abordar y tratar a los pacicntes hasta que reciban el tratamiento adecuado en caso
necesario, por profesionistas especializados para dicha tarea. Por medio de este nivel también
se deberd ofrecer a la comunidad diversos programas preventivos, realizar ta identificacién
oportuna de los casos, hacer un manejo cficiente de los mismos y referir al segundo o tercer
nivet de

o9

a los paci que lo req

En este contexto, la prevencién en salud mental adquicre imp ia fund, { porque
al aplicar todos los recursos posibles que impidan la aparicién de patologia, anticipAndose al
padecimicnto adn antes de que se presenten los primeros s{otomas en los individuos y

"rescatando” a todas las personas que hayan abandonado su i serfan acci en
favor de fa salud de todos los grupos sociales.
Esto sc logra con la participaci6n activa de la idad en las d yenia

planeacién, ejecucidn y evaluacién de las acciones de salud, en una verdadera colaboracién
activa entre los profesionales de la salud y 1a cc en la biisqueda y de sus
propios problemas; 1o que permitird y fomentard que los individuos desarrollen diversas
actividades recreativas, culturales, educativas, etc., tan descuidadas y lejanas para una gran

PPy 10007k

partc de la poblacién mexicana.

El equipo de salud se enfrentard, entre otras cosas, a las facetas psicol6gicas que cada
problema médico tiene y en esta medida encontrars: estados depresivos y de angustia; defectos
de aprendizaje, desarrollo y conducta en los nifios; problemas de alcoholismo,

farmacodependencia, prostitucién, estados bi dc éstosy relacionados con
enfermedades como 1a arterd lerosis, la senilidad, i de sui 1 formas
incipientes o d p das de pstcosis funcionales, etc..

Ante este panorama es conveniente que el equipo de salud esté en condiciones de dara la
prevencién y a la préctica de todo tipo, una di ién psicolégica y psiquidirica en cl
momento de atender la salud mental de la poblacién, por lo que es nccesario capacitar a los
equipos, reforzando la de ¢ tcol6gi psiguiétricos, sociolégicos,

antropolégicos, etc., ya que lasalud y la cnfcnncdnd deben ser comprendidas a la luz dc una
concepcién unitariamente intrinseca que conforma al ser humano.

Una de las funci del psic6logo, es preci pacitar a los integ! de los
equipos sanitarios y alas personas de lac idad que participen como ag de salud, en
aquellos asg psicolégicos bisicos para lograr una mejor comprensién del érea mental y

psicol6gica de la salud integral.
Todos los programas que realice ¢l equipo de salud dirigidos a aquellas 4reas que fueron
d das por [a como probleméticas, serin aplicados en forma sistemética y

s a0
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organizada con Ia finalidad de llevar un cierto control de las accil sanitarias, deter
cuflles realmente funcionaron y cusles deben ser modificadas o transformadas.

Hay que tener presente que no basta finicamente con el trabajo realizado por los
prefesionistas para que todas las acciones descritas tengan el suficiente impacto en las distintas
y sean real eficaces; es io contar con OlroS recursos que
son pri diales para que funcione un solo grupo interdisciplinario. Entre éstos consideramos
que es imprescindible disponer de un lugar fisico situado al interior de cada comunidad,

P h

donde puedan ser atend:dos en forma mdmdunl 1os pacientes que asf lo requicran y llevar a
cabo las actividades p pl das por ¢l equipo de sajud.
Todos los trabajadores cn salud deben coordinarse para ofrecer un tratamicato integral a
los pacientes, realizando supervisiones preventivas del desarrollo y controf de las
f dades fisicas y les. Es un error creer que més salud cquivale a mis consultas y a
Ia construccién de més centros sanitarios.
En nuestro pals tenemos un amplio campo de accién para aplicar programas preventivos.
La cuestién es aprender a intervenir en aquellas dreas hasta la fecha desconocidas casi en su
totalidad; por ejemplo, en el terreno no patolégico del drea fisica, y sobre todo, del drea
mental, donde se podrfan realizar miltiples actividades cn beneficio de la salud de toda la
poblacién mexicana, ardua tarca que debe ser cubierta por el sector salud en los préximos

afios.

A continuacién describiremos una serie de actividades que los psicélogos podrfamos
realizar al interior del equipo de salud id do la preparacién profesional que hemos
recibido, pero ello no sigaifica que sean las dnicas acci posibles que puede d p
nuestra disciplina dentro de equipo de APS. Las funciones tendr{sn que ser definidas -
insistimos- en el momento mismo que ¢l equipo multidiscipli i a trabaj;

di ‘2o

enyconla

3.3. Funci e inter i especificas del psicélogo

La salud y la enfermedad como hemos visto, se condicionan por diversos factores, entre
los cuales no sélo hay f biolégicos sino también factores psicolGgicos y sociales.
Puede inferirse que en ¢l mantenimiento y el desarrollo del estado de salud de un
individuo o de la comunidad, en la prevencién de sus enfermedades (no sélo las "mentales”),
en la manifestacién de éstas y en su tratamicnto, siempre habré, en mayor o menor grado,

factores psicolégicos.




Sicndo asf el p salud-enf dad, 1a psicologfa como ciencia y los psic6log

como profesionales, pueden tener diversas 4reas de intervencién ya sea sobre la colectividad,
la familia o sobre el individuo sano o enfermo, para clevar los niveles generales de satud.
Las actividades del psic6logo deberdn estar orientadas en funcién de los objetivos y

" r 1 ert

prioridades de cada comunidad, como un todo, f parte del q s o
de la problemdtica de salud y en estrecha relacién de trabajo con el resto de los integrantes del

cquipo y especialidades que las actividades en it qui También deberdn estar
dirigidas a distintos sectores de la poblacién, los cuales serdn atendidos dando prioridad a la
poblacién marginada.

Los psicélogos que trabajen en la promocién fisica del individuo y o la prevencién de las
enfermedades fisicas, tienen un gran rango de actividades incluyendo la investigacién, la

enseffanza y la intervencién. Las freas de interés del psic6log 3 de riesgo
para la salud, como ¢! fumar; la nutricién inadecuada; los habitos higiénicos; cl embarazo de

alto riesgo; las enfermedades crénico-degenerativas como son la diabetes, el céncer,
enfermedades co! , etc; los P i como el uso de anticonceptivos o
cinturones de seguridad; los servicios de salud donde pueden estudiar la comunicacién
médico-paciente, la satisfaccién de Jos pacientes, y la promocién de comportamientos de salud

mds positivos como la lactanciz materna (Morales, et al., 1987, p. 28).

C ponde a [a psicologfa estudiar las particularidades del desarrollo de la personalidad,
pnm el mejoramiento de la salud en un sentido integral, sin exclusiones somaticistas o
psicologist bido el hombre en su unidad psiquica y la salud-enf dad,

como un proceso continuo; esto quiere decir que la Psicologfa de la Salud se reficre a toda la
salud y no ala "mental® o a Ia "corporal " porque ambas son inseparables (ibid., p. 31).
La psicologia debe tener como objetivo amplio y g 1, 1a pr i6n de 1k

itivos, afectivos y que f la salud y el desarrollo de las

f a4 1

potencialidades det hombre en el émbito familiar, escolar, laboral y comunitario,
Con esta visién amplia, el psic6logo puede tener tareas especificas aparcntemente
disfriles pero unidas por un criterio integrador que pueden ir "desde la utilizacién de técnicas

psicol6gicas para p habitos y d benefici para ‘enriq! *la
salud nutricional hasta la r ién de funci psfquicas seri fectadas” (ibid.);
pero siempre con el ido psicolégico sin substi lo que puede corresponder a otras
disciplinas, ain cuando puedc haber punlos de contacto.

Entre las actividades a d. llar, el psic6logo puede participar en todos los programas

de salud que conticne el Programa Nacional de Salud 1990-1994; y en todos los niveles de
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sobre 1a respuesta sexual propia y la del otro sexo; sino también debe tener conceptos claros
sobre las exigencias de la vida familiar, la educacién y atencién de los nifios, la relacién de
hijo que impli icaci6n y confianza, etc. (Infante, 1987, pp.

pareja, {a relacién padi
78-79).

El cuidado de 1a vejez implica, entre otras cosas, la creacién de grupos de ancianos con
vistas a realizar actividades terapéuticas (fisicas, culturales, recreativas, manuales, etc.)
(ibid.).

En resumen la intervencién debe
fomentar la salud a través de la participacién comunitaria, prevenir la enfermedad y tratar y

+ord

la integralidad de la i6n, pr y

rehabilitar al individuo enfermo en todos los niveles de i6n, pero fund; 1 enel
primer nivel.

Para lograr que sus intervenci scan ad das, cl psicélogo se podrd apoyar en
diferentes técnicas que le permitan un amplio margen de accién como son: la observacién, la
sensibilizacién, la entrevista, las los ionarios, las pruebas psicol6gi la
pldtica de ori ién, el p! { Ia dindmica de gmpo, la terapia breve de apoyo, en
general las técnicas psicodinimicas, la ién psi iz, ete..

Los psic6logos, en el momento de mlcrvcmr, no pucden descuidar las dreas que
conforman y equilibran el sistema integral de todo scr humano. Nos referimos tanto a las
circunstancias internas comno a las externas de cada individuo; de ahi la importancia de tomar
bién la opini6n de cada paciente, ya que con fi ia la dnica opinién que se

en cuenta
idera cs Ia del profesioni sea médico, psiquiatra, psicélogo, enfermera, etc.,
descalificando cualquier comentario del afectado.

4) Actividades de i igacién,7 dirigidas a estudiar la cultura sanitaria de la poblaci6
para conocer a conducta preventiva en estado de salud y enfermedad y poner en evidencia
aquellos factores psico-socio-culturales presentes en la etiologfa y/o evaluacién de las
enfermedades principales en la zona. Estas actividades nos permiten conocer como percibe la
poblacié ién recibida (Diaz, 1987, p.45).

la

Tsc d:ﬁnc la mvesugucmn psu.olﬂguca cn cf nnel de nlcncmn primaria, como una actividad dirigida a

tas en ¢l proceso salud-enfermedad,
el uso de I ica, con el fin de dar respuesm a problemdticas de canfcter focal y
{: el 1o cficaz de los de salud en ¢} drea (Casal, 1987, p. 59).
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La psicologin debe ampliar el enfoque individual clinico hacia el grupal y comunitario,
debe adquirir una proyeccién social y preventiva acorde a los objetivos que plantea la
Psicologfa de la Salud:

1. "Contribuir al desarrollo éptimo de la personalidad a través de todo el ciclo vital, para

promover la salud, el bi psicolégico y la capacidad de rendimiento del
individuo.
2. Contribuir a la integralidad de la i6n en salud al incorp la val de los

P psicolégicos del hombre sano y enfermo en las acciones de promocidn,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.
3. Contribuir a la 6ptima prestacién y utilizacién de los servicios de salud, mediante la
valoraci6n de los aspectos sociopsicolégicos invol dos” (Casal, 1987, p. 55).
El papel de lo psicol6gico y por ende, del psicélogo, debe centrarse en la conservacién de
la salud y en su promocién colectiva, la atencién preventiva, la atencién del dafio o
enfermedad y en rehabilitacién del individuo, familia y comunidad.
Con programas de atencién a la familia se posibilita influir positi sobre las

condiciones en que se conforma la personalidad y ¢l estilo de vida personal, facilitando la
proyeccién integral sobre la vida familiar, laboral, escolar, de la comunidad en general y
permite formnentar normas y valores sociales que promuevan la participacién y responsabilidad
individual y colectiva en el cuidado de 1a satud.

Al integrarse al equipo de salud, ¢l psicélogo constituye un el imp de apoyo
en ¢l desarrollo de todos los programas del sector salud. La APS, sin ser el nico, es un
escenario muy rico para la prictica del psicélogo.




CONCLUSIONES

» Las condiciones del desarrollo econémico, social y polftico del pafs, han determinado
histéricamente las politicas de salud del Estado Mexicano.

* En la década de los afios 40, 1a industrializacién del pais 1idé definitivamente los

6 o

modos y tipos disti de médica a la pobl

. La Secretarfa de Salubridad y Asistencia fue creada para dar atencién a la poblacién

p iva y 1as Instituci de Seguridad Social para hacerse cargo de la poblacién
asalariada (productiva).

* El costo social que tuvo la industrializacién, consistié en 1a polarizacién de la riqueza que
se concentré en pocas manos, originé la migracién del campo a la ciudad con la
consccuente concentracién urbana de la poblacién, la i6n de las instituc de
salud en las ciudades industrializadas, ete.. A mediano plazo estas condiciones generaron
una crisis estructural del sistema y una crisis de la prictica médica que resulta inapropiada
para dar solucién a los problemas de salud.

+ EllInforme Flexner marcé el cambio en el desarrollo de la prictica médica mexicana, que

s

de una peidn social y multi | de 1a enft dad pasé a una concepei6n individual

y unicausal.

e En la actualidad los servicios de salud pasan por alto los determinantes sociales de 1a
enfermedad; dependen excesivamente de la tecnologfa compleja sin tomar en cuenta la
realidad socioeconémica del pais.

* Los gastos en salud son may para las instituci de seguridad social y menores parm
1as instituciones que atienden a la poblacitn abierta.

» El control sobre las enfi dades fisicas y les es inadi do, porque no se trabaja
sobre la salud, se sigue trabajand

P 400

sobre 1a




La Atencién Primaria de Salud (APS) es una alternativa para resolver los problemas de
salud de [a poblacién a partir de Iz declaracién de Alma Ata, en 1978.

Actualmente el Estado no da prioridad al pago de salarios ni a necesidades de servicios de
la poblacién sino al pago de [a deuda interna y externa. Esta situacién ha propiciado el
deterioro del nivel de vida de los estratos medios y bajos de la poblacién, lo que se
traduce en mds enfermedades y desnutricién.

Para dar solucién a los problemas de salud, es preciso uniformar acciones institucionales
iciar la e Lo

P prop

9

ial y la particip

La participacién comunitaria es Ja clave para que toda la poblaci6n tenga un mayor nivel
de salud, por lo tanto cs parte fundamental en el desarrollo de l1a APS.

La APS requi quipos de salud i disciplinarios que p n la resp bilidad
colectiva ¢ individual en la comunidad para ¢l cuidado de la salud.

El Programa Nacional de Satud 1990-1994 ticne como directriz la APS.

La APS requiere de la formacién de recursos humanos a nivel profesional y a nivel
comunitario.

La capacitacién del personal de salud y de la comunidad es una actividad fundamental para
elevar ¢l nivel de salud de la poblacién.

Es indi ble que la idad participe en todos los niveles de planificacién y

P

di llo de cualqui de asi ia y salud.

Es en ¢l primer nivel de atencidén donde el psicélogo puede y debe incorporarse al sector
salud para cuidar la salud de la pobl
fe dad y en tltima i ia coadyuvando en la curacién y rchabilitacién del enfermo

Hal d d

y previniendo Ia

promovi

mental.



El psicdlogo debe ser capaz de contemplar integralmente al sujeto ya que no es posible
hablar de salud orgénica sin tomar en cuenta la salud mental, tampoco puede desligéirsele
de su medio geogréfico, cultural y social.

No existe una definicién satisfactoria que especifique los Ifmites precisos del concepto de
trastorno mental, mucho menos de salud mental.

Es factible clabx dclos de atencién a la salud mental tomando como elementos
bési p de la APS: prc i6n a 1a salud, educacién para la salud, prevencién de
la dad, participacié itaria, etc,,

Las persepctivas de ejercicio profesional para el psic6logo dentro del sector salud son

muy vastas, es necesario vincular su papel profesional al trabajo que desempeiian otras
4reas del conocimiento humano.

Los probtemas de salud mental de la poblacién sélo pueden resolverse con el trabajo de
un equipo interdisciplinario de satud.

Es necesario reestructurar ¢l curriculo de 1a carrera de psicologfa, lo cual debers basarse
en la situacién nacional de salud.

E! marco conceptual de la Psicologfa de la Salud servirfa como base de la préctica
psicolégica de la APS, ya que s¢ refiere a Ia atencién de toda la satud.

Las actividades que el psic6logo pucde realizar en fos programas bésicos del Sector Salud

son: técni vas, d de intervencién y de jnvestigacion.
El psic6logo puede participar en todos los prog de salud y en
iquier prog del Prog Nacional de Salud 1990-1994.

La participacién del psicélogo debe centrarse en la conservacién de la salud para hacer
realidad la estrategia de la APS, Salud para Todos en el Aiio 2.000.

En esencia, 1a salud pata todos es una cuestién de valores.



idn. También puede d P funci normalivas y de ascsoria técnica para buscar
nuevas perspectivas de desarrollo para esta disciplina, en su aplicacién a 1a salud.

Las actividades que puede realizar el psicél en los pr bésicos del 4rea de

B8 B

salud, podemos dividirlos en cuatro grandes grupos:

1) Actividades técnico-normati inad i para la elat i6n de los
programas de salud, donde el psicélogo pueda mlervcmr en la planeaci6n, programaciéa,

~ ejecuci6n, control y evaluacién de éstos.

2) Actividades docentes, tanto con los miembros del equipo de salud como con la

comunidad con ¢l fin de lograr que incorp ptos de psicologfa. Esta ed i6n para la
salud les permitird iderar al hombre en su complejidad biopsi 1al
Lad i bién incluird la participacié itaria en la formacién de promotores

de salud, asf como la orientacién de grupos de trabajo dentro de ia comunidad para que
adquieran, por un lado, conciencia de Ia necesidad de preservar la salud mental para
coadyuvar as{ a conservar la salud integral, y por otro, para que sc les trasmitan
conocimientos en materia de atencién a la salud; de higicne, de nutricidn, de direccién del
hogar, de sexualidad b etc; #ndoles a enfrentar probl de P i y
problemas psicosociales, para que puedan darles un manejo adecuado y sepan cémo

abordarlos, a d6nde recurrir para su atencién y que resuliados esperar de su tratamiento,
La capacitacién de personal del sector salud es otra de las actividades que podrd
desarrollar el psictlogo.

3) Actividades de intervencién donde el psic6logo contribuird a promover y fomentar la
salud, prevenir la enfermedad, y detectar y atender preco las manifest
psicopatolégicas.

Para llevar a cabo estas actividades, s¢ deberdn organizar y realizar, junto con el resto del
equipo de salud, grupos de discusién sobre el hébito de fumar, sedentarismo, dieta
inadecuada, ctc., promoviendo nuevos estilos de vida.

El cuidado de la mujer embarazada; del desarrollo infantil; de Ia adolescencia y los
trastornos que en ésta se presentan; de la educacién sexual y ¢} cuidado de la safud de los
ancianos; son fireas donde el psic6logo puede intervenir,

La educacién sexual debe derse como la preparaci6n de las nuevas generaciones para
<l amor, ¢l matrimonio, la familia, y no la mera imparticién de imi sobre
y fisiologfa de los genitales, sobre la reproduccién, métodos anti ptivos y imientos
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