apitulo 55

INTRODUCCION

ste capitulo pretende revisar someramente as-
pectos histéricos y conceptuales de la psiquia-
tria comunitaria. También se hard énfasis en
la situaciéon actual vy las tendencias organizati-
vas de la asistencia psiquiatrica integrada en determi-
nadas politicas sanitarias. Basicamente, psiquiatria
comunitaria alude a la manera como los profesiona-
les de la salud mental se integran y participan en pro-
gramas de atencién socio-sanitaria, y en los sistemas
de financiacién de la salud mental de un determinado
pais o comunidad. Estos programas de atenciéon a la
salud mental usualmente siguen las directrices de la
OMS que ya desde los afios sesenta se pronuncié
acerca de la renovacion de la asistencia psiquiatrica.

ORIGENES DE LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA

Durante las ultimas décadas, la mayoria de las na-
ciones, en Europa y EE.UU., han dedicado sus es-
fuerzos en reducir, si no eliminar, los hospitales psi-
quitricos (nosocomios, manicomios) de la asistencia
a las personas mentalmente enfermas (1,9,11). Po-
pularmente a este movimiento de politica sanitaria
se le conoce como desinstitucionalizacién (4). El
origen de este movimiento podemos situarlo a fina-
les de los afios sesenta en Europa. Usualmente se
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identifica a este movimiento con la anti-psiquiatria
aunque esta ultima corriente de pensamiento psi-
quiatrico fue considerablemente compleja y demasia-
do reciente para que podamos valorar sus propues-
tas con el suficiente distanciamiento que obliga el
andlisis historico. Podemos, no obstante, identificar
tres factores, cuanto menos, que promovieron el
pensamiento antipsiquiatrico y el futuro de la psi-
quiatria comunitaria. Factores caracteristicos de la
psiquiatria, presentes desde sus inicios hasta el co-
mienzo de los estudios clinicos controlados. Los ele-
mentos o factores que caracterizaron a la psiquiatria
durante afios fueron:

a) El anticonsensualismo originado por la existen-
cia de distintas escuelas o corrientes (p. ej. psicoanéa-
lisis, fenomenologia, descriptivismo, etc.).

b) La ausencia de un lenguaje inequivoco similar al
de las distintas especialidades médicas y otras ramas
de las ciencias naturales.

¢) La falta de un cuerpo terapéutico sistematico
basado en una informacién proveniente de estudios
controlados.

Con el inicio de las comunidades terapéuticas en
Inglaterra, por Maxwell Jones, se introdujo un cam-
bio radical en la forma de contemplar las enfermeda-
des mentales (5,11). La idea generatriz era que la
persona perturbada eventualmente habia llegado a
experimentar el mundo de una manera condiciona-
da, por una falta global o parcial de validacién de los
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demas, asi como, de la percepciéon de si mismo y de
los otros. En definitiva, la alienacién mental, no se-
ria, para este movimiento, mas que el resultado de
un proceso gradual de marginacién. La identifica-
cién de las enfermedades mentales con estrategia de
resistencia politica frente a un estado opresor (o a to-
da una sociedad construida segun el sistema capita-
lista) fue el siguiente paso (11). La Figura 1 plasma
los autores y conceptos que propiciaron el credo an-
tipsiquiatrico. La marginacion real sufrida por los
enfermos psicoticos, sobre todo de clases sociales
desprotegidas, se utiliz6 como criterio moral para de-
marcar el origen de todas las enfermedades men-
tales. Sin duda este credo ofrecié una explicaciéon
plausible para multitud de personas aquejadas de difi-
cultades de adaptacién, por distintos motivos, aun-
que perjudico a los enfermos mentales, que de forma
rapida, se vieron desprovistos de tratamientos biol6-
gicos eficaces. Esta via ideoldgica (Figura 2) de la
psiquiatria se inicia con el declinar del nosocomio co-
mo institucion sanitaria y culmina, después de diver-
sas transformaciones (tanto racionales como adap-
tativas) en lo que podriamos denominar politica
multiterapéutica. Esta politica sanitaria, que no es
idéentica en todos los paises industrializados, se arti-
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culara en funcién del concepto y practica de la des-
institucionalizacion y el de salud mental (2,3,9).

DESINSTITUCIONALIZACION Y SALUD MENTAL

Los principios generales de la Psiquiatria Comuni-
taria (Tabla I) segiin Bachrach (4) y Hanson (7) serian;
a) la prevencién de las admisiones inapropiadas en
los hospitales exclusivamente de enfermos mentales;
b) la integracién en la comunidad de todos los pacien-
tes institucionalizados contando con la debida prepa-
raciébn para este cambio (p. ej., recursos familiares,
sociales, sanitarios, etc.) v ¢) el disefio y el manteni-
miento de sistemas de apoyo comunitario que reduz-



1. Prevencion de las admisiones inapropiadas, en hospi-
fales para enfermos mentales

2. Infegracion en la comunidad de todos los pacientes
institucionalizados con la debida preparacion para
este cambio

3. El disefio y mantenimiento de sistemas de apoyo co-
munitario que reduzcan la fendencia a la insfituciona-
lizacion

can la tendencia a la institucionalizacion. El alcance
de estos principios no han sido valorados empirica-
mente en todas las comunidades de Europa o EE.UU.
(10,12). Se han planteado diversos problemas técni-
cos y psicosociales a la hora de llevar a cabo esta po-
litica sanitaria. El primer problema radicaba en la
fragmentacion de la poblacion nosocomial asi como
la escasa fiabilidad de las historias médicas (8).

El segundo problema radicé en las dificultades (p.
ej., gasto presupuestario, etc.) en la atencién continua-
da de los pacientes fuera de la institucion. El tercer
problema que, en ciertos paises tadavia no esta resuel-
to, es el de las readmisiones. En efecto, en los hospi-
tales generales (no-psiquiatricos) la limitacién de camas
disponibles para la atenciéon de nuevos casos, con cier-
ta frecuencia dificulta la hospitalizacion de los viejos
cronicos que no pueden ser atendidos en las antiguas
instituciones transformadas o definitivamente cerradas
(p. €j., el caso de ltalia). Finalmente, el cuarto proble-
ma radica en el disefio de programas de salud que, de
forma real decrezcan la necesidad de instituciones de
larga estancia para determinados tipos de pacientes.
Este tltimo aspecto tiene relacion directa con la pobla-
cibn de pacientes denominada nuevos crénicos
(8,12). La mayoria de nuevos crénicos son pacientes
diagnosticados de esquizofrenia y de trastorno bipolar
(12). En algunas comunidades, no obstante, un impor-
tante niimero de pacientes considerados nuevos créni-
cos ostentan el diagnéstico de trastorno de personali-
dad simultédneo a otros diagnosticos especificos.

Respecto a la salud mental hemos de diferenciar
este concepto injertado en las politicas sociales de la
comunidad de aquellos factores organizativos dentro
de las politicas sanitarias estrictamente. Esta diferen-
ciacién es importante ya que el primer aspecto
apuntado es de orden moral e implica nuevas obli-
gaciones (p. ej., sujetos con dificultades sociales y
personales sin patologias especificas) mientras que el
segundo aspecto hace referencia directa a la asisten-
cia psiquiatrica propiamente dicha. Aludiendo a esto
tltimo la Tabla II recoge los factores organizativos de
la asistencia en salud mental. En la mayoria de los
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paises y comunidades estos factores son 1) la territo-
rializacién que hace referencia al conocimiento pre-
ciso del nimero vy factores de riesgo de muchos ca-
sos de una poblacién determinada, asi como sus
necesidades asistenciales (p. ej., nimero de profesio-
nales, camas, etc.). Igualmente en el concepto de te-
rritorializacion subyace la idea de que en un paciente
grave que requiere hospitalizacién, ésta se realiza en
lugares no alejados de un medio ambiente usual, 2)
Trabajo interdisciplinario que, dependiendo de las
comunidades, pueda tener distintos significados (p.
ej. integracion de tendencias psiquiatricas o distintos
niveles de asistencia integrados, 3) organizacién por
niveles asistenciales (p. ej., familiar, vecindario, cen-
tro de salud, hospital comarcal, etc.), 4) trabajo por
programas que basicamente esté orientado al disefio
de estrategias terapéutico-asistenciales especificas en
funcion de diversos parametros (p. ej. edad, sexo, se-
veridad, etc.), v 5) integracién de las actuaciones
sanitarias y gestion integrada (3,6).

Usualmente, los expertos en este campo distin-
guen entre el sistema de salud mental global y el
sistema de salud obligatorio (Tabla III), este ultimo
identificado con las politicas sanitarias de cada comu-
nidad y/o grupo humano de gestion (8,10). Final-
mente, hemos de describir de forma breve, lo que se
considera un sistema de salud mental sectorizado
(Tabla IV). Estos términos que inicialmente surgieron
de la epidemiologia médica, sobre todo cuando tuvo
que racionalizar recursos frente a las epidemias, ha-
cen referencia a la organizaciéon de una zona geogra-
fica de la comunidad respecto a las urgencias psiquia-
tricas y a los ingresos institucionalizados. Igualmente,
obliga al equipo terapéutico a percatarse de las de-
mandas de atencién de la poblacién bajo su respon-
sabilidad. Finalmente, facilita al gobierno de la comu-
nidad en cuestion, el control de la eficacia y del gasto
sanitario (12).

PROGRAMAS DE SALUD MENTAL

La nocién de programa en salud mental surge de
la articulacién de las necesidades, demandas y capa-

Territorializaciéon

Trabaio interdisciplinario

Organizacién por niveles asistenciales

Trabajo por programas

Infegracion de las actuaciones sanitarias y gestion inte-
grada
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1. SISTEMA DE SALUD MENTAL GLOBAL

Diversas formas de sistemas de salud mental estatutarios
Servicios de sector independientes
Atencién informal (no normalizadal)

2. SISTEMA DE SALUD MENTAL OBLIGATORIO

cidad de provisién de los sistemas de salud (10). La
Figura 3 plasma dicha articulaciéon. Los programas
en Salud Mental tienen relativamente poco que ver
con los programas disefiados para el diagnoéstico y
tratamiento de enfermedades psiquiatricas especifi-
cas (p. ej., las directrices de la Asociacion de Psiquia-
tras Americanos para el Tratamiento de la Esquizo-
frenia). Al contrario, son considerablemente més
amplios pretendiendo integrar los distintos niveles
descritos de los individuos sanos y enfermos en la co-
munidad (p. ej., trabajo, educacién, recursos socia-
les, ingresos, creencias, relaciones maritales, familia-
res, estado de la salud, amigos, etc.) (12). La idea
directriz en estos programas de Salud Mental es que
en la génesis de los trastornos (o en su mantenimien-
to) mentales deben atenderse a todos los factores po-
sibles biopsicosociales. En ocasiones, no obstante, la
necesidad o demanda de atencién de asistencia pue-
den confundirse con los factores causales y predispo-
nentes. Desde un punto de vista epidemiolégico, sin
embargo, existe una fuerte asociacion entre factores
demograficos y sociales y morbilidad psiquiatrica.
Por ello, no debe sorprender que la mayoria de pro-
gramas de salud mental [p. ej., The Camberwell As-
sessment of Need (7)] enfaticen los factores sociales
que rodean a los pacientes psiquiatricos en la valora-
cién de las necesidades de atencion. Respecto a la
clasificacion de los pacientes (o usuarios) la termino-

1. Organizacién relacionada con un drea geogréfica
especifica
(The Carchmet Area Principle)

2. la organizacién Esiquiéﬁrica es responsable de la
afencion de la poblacién total del drea
(The Population Responsability Principle)

3. la organizacion de la atencion psiquidtrica debe
confemplar todos los distintos niveles de salud mental
para atender a la poblacién de su responsabilidad
(The Comprehensiveness Principle)

954

Determinantes Infslggir;clla
culturales y éticos /
Influencia
) . o
Necesidades Demanda medica
Investigacion '
en curso = Influencia
. \ social y
Provisiones educacional

Situacion histérica
inercia

Presion politica
y publica

Necesidades, demanda y provisiones. Interaccién de facto-
res relacionados con la asistencia a la salud mental.

logia en salud mental, es variada segun los paises y
comunidades. En general, se suele eludir términos
estrictamente psiquiétricos (o psicopatolégicos clasi-
cos). Por ejemplo, se han propuesto tres grupos de
pacientes que requieren atenciéon especializada en
servicios de salud mental (grupo de alto, medio y ba-
jo apoyo social). En otros programas se hace men-
cion al concepto de severidad y de riesgo de enfer-
medad mental (7).

Finalmente, el disefio y aceptaciéon de los progra-
mas depende, en gran parte, de cuestiones financie-
ras. En efecto, el concepto de salud mental no esté
exento de un fuerte determinismo econdémico.
Podriamos concluir que de todos los programas te6-
ricos posibles, en salud mental y en sanidad general,
se escogen (o desarrollan el sistema de sanidad publi-
ca) aquellos que integran mejor las necesidades de
una poblaciéon determinada en un momento social
concreto. Con frecuencia esta rigida adecuacién so-
cial topa con los planteamientos teéricos y concep-
tuales de las especialidades médicas. No obstante, la
Psiquiatria Comunitaria, en los Gltimos afios, supera-
da la etapa de denuncia inicial, intenta, en todos los
paises, racionalizar la asistencia integrada del enfer-
mo mental, las necesidades y demandas sociales con
los avances cientificos.

RESUMEN

En los dltimos veinte afios se han realizado impor-
tantes avances en la asistencia psiquiatrica de la ma-
yoria de paises industrializados. Existe un consenso
amplio sobre la necesidad de evitar, en lo posible, los
internamientos en instituciones carentes de progra-
mas de rehabilitacién social, asi como los interna-
mientos innecesarios o injustificados. Respecto a la



renovacion de las antiguas instituciones psiquiatricas
y el fenomeno de la desinstitucionalizaciéon los re-
sultados, en distintos paises europeos, han sido muy
dispares. Todavia un importante niimero de pacien-
tes cronicos viven en instituciones en regimenes va-
riables que son, por cuestiones sociales y familiares,
de dificil adaptacion a algin programa de desinstitu-
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Europa, ha sido la organizacién relacionada con un
&rea geografica especifica (The Catchment Area
Principle, o sectorizacién). Por Ultimo, y no menos
importante, en psiquiatria comunitaria ha sido la in-
corporacién de profesionales no psiquiatras (psicolo-
gos, asistentes sociales, enfermeria, epidemi6logos,
etc.) en el disefio de programas de salud mental, asi

cionalizacion. Otro avance importante en la renova-
cién de la asistencia psiquiatrica, especialmente en

como en el tratamiento integral de determinadas pa-
tologias mentales.
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