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1. INTRODUCCION

E1l decenio de 1990 se ha caracterizado por el énfasis puesto en
la reforma de los sistemas de salud en la mayoria de los paises, en
el marco de un proceso general de reforma del Estado. Dicha reforma
afecta 1a forma de planificar, financiar, proporcionar y evaluar
los servicios de salud. Si bien ciertos aspectos de 1la reforma
varian de un pais a otro, hay elementos de la misma que son comunes
a todos ellos. Existe una preocupacion creciente sobre 1os costos y
la relacidén costo-beneficio de 1los servicios, velando al mismo
tiempo por brindar una cobertura basica de atencién de la salud.
Paralelamente, se tiende a reducir el tamafio de los gobiernos y a
embarcarse en un proceso constante de descentralizacidén. Visto el
renovado hincapié que se hace en la participacién social, y dado
que el personal de enfermeria conforma entre el 50% y el 80% de 1la
fuerza laboral en el ambito de 1la salud, la participacién activa de
la enfermeria en el proceso de reforma ya aludido resulta esencial.

Conforme se avecina el afio 2000, y en vista del avance
registrado en el 1logro de 1a meta de 1la Salud Para Todos, 1la
OMS/0OPS 'y nuestros gobiernos miembros estan profundizando su
compromiso en favor de esa meta y de 1los principios que deberan
orientar nuestra labor futura. Las personas que 1integran el
personal de enfermeria, y los trabajadores de salud que las mismas
supervisan, constituyen el contacto constante y mas estrecho del
sector de salud con 1los individuos, las familias y la comunidad en
todos los entornos de atencién de salud. Por ello, los servicios de
enfermeria y de atencién de salud que esas personas brindan deberan
constituirse en piezas fundamentales de los programas, proyectos e
intervenciones que se formulen para colmar las carencias en cuanto
a estado de salud y acceso a la atencién de 1la salud, carencias
éstas que son una realidad para los grupos vulnerables de nuestros
paises.

Las enfermeras en salud mental psiquiatrica, desde su éptica
biopsicosocial, aportan al cuidado de los pacientes y sus familias
intervenciones de calidad, resultados seguros y mejorados con
oportunidades para el fomento de 1a salud mental, 1la ensefianza, el
mantenimiento terapéutico, la integracion con todo el espectro de
intervenciones, y 1la colaboracién interdisciplinaria con otros
proveedores de atencién de salud. Estas funciones establecidas de
la enfermeria se enmarcan en la practica de la enfermeria de salud
mental psiquiatrica, y son recibidas en forma positiva por 1los
pacientes y sus familias.

La enfermeria en salud mental y psiquiatrica y en adicciones
comprende el diagnoéstico y el tratamiento de las respuestas humanas
a los problemas efectivos o potenciales de salud mental o adiccidn.
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Se trata de un campo especializado de la practica de la enfermeria
que utiliza las teorias del comportamiento humano como ciencia y 1la
dedicacién de si mismo/a a un buen propésito como arte. Las
enfermeras en salud mental-psiquiatrica y en adicciones brindan una
atencién que incluye 1los servicios constantes e integrales
requeridos para el fomento de la salud mental o6ptima, la prevenciédn
de enfermedades mentales y adicciones, el tratamiento para el
mantenimiento de 1la salud y/o 1la derivacién de 1los casos de
problemas de salud mental y fisica, el diagnéstico y el tratamiento
de los trastornos mentales y sus secuelas y rehabilitaciéon. Debido
a su alcance, 1la enfermeria en salud mental-psiquiatrica vy
adicciones es una disciplina holistica, que hace hincapié en 1las
necesidades y 1los puntos fuertes de 1a persona en su totalidad. Las
enfermeras en cuestidén aplican la teoria a los fendmenos humanos a
través de los procesos de evaluacién, planificacién, intervencidén o
tratamiento y nueva evaluacioéon. Las teorias que constituyen la base
de la enfermeria de salud mental-psiquiatrica y sobre adicciones se
nutren de distintas fuentes, que 1incluyen factores biolégicos,
culturales, ambientales, psicolégicos y sociolégicos, ademdas de 1la
propia enfermeria.

La atencién y el cuidado han sido, y siguen siendo, el elemento
basico del suministro de 1los servicios de enfermeria. Los adelantos
cientificos del Ultimo decenio estan cambiando 1la comprensidén que
se tiene del <cerebro humano, 1las enfermedades mentales y 1los
tratamientos bioquimicos de los trastornos mentales. Las enfermeras
psiquiatricas deben integrar constantemente las neurociencias, y en
su practica profesional en particular, la psicofarmacologia, para
brindar una atencidén segura y eficaz a 1las personas con
enfermedades mentales, y fomentar el progreso de la especialidad.
Las enfermeras psiquiatricas forman parte de 1los profesionales de
la atencién primaria de salud que se ocupan a diario del
tratamiento a largo plazo de pacientes psiquiatricos, en el proceso
continuo de prevencién, diagnéstico, tratamiento, mantenimiento vy
rehabilitacién. Vista la actual variedad de tratamientos posibles,
ese cuidado de enfermeria obliga a prestar suma atencidén a 1los
problemas médicos conexos y a 1las interacciones complejas entre
hechos conductuales, emocionales, fisiolégicos y
psicofarmacolégicos. Las enfermeras en salud mental psiquiatrica
tienen caracteristicas singulares en el sentido de que su
adiestramiento y experiencia 1les permite evaluar 1las necesidades
tanto bioldégicas como psicosociales de los pacientes. Las
intervenciones de enfermeria ofrece a los pacientes y sus familias
una atencién de gran calidad en forma rentable. Las enfermeras en
salud mental psiquiatrica de todo el mundo seguiran perfeccionando
y demostrando su funcién de creciente importancia en el campo de 1la
salud mental.

Del 8 al 11 de febrero de 1998, wun grupo de destacadas
personalidades en la enfermeria de salud mental de la Regidén de las
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Américas se reunidé en San Juan, Puerto Rico, para llevar a cabo una
consulta grupal sobre cuestiones actuales y estrategias para
mejorar 1los servicios y programas de salud mental a través de 1a
enfermeria.

La reunién tuvo lugar en el Club del Profesorado del Recinto
Universitario de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico,
y contd con el copatrocinio de 1la Organizacidon Panamericana de 1la
Salud, la Facultad de Enfermeria de 1la Universidad de Puerto Rico y
el Secretario de Salud de Puerto Rico.

1.1 LA REUNION Tuvo L0S SIGUIENTES OBJETIVOS

* Proporcionar informacién actualizada sobre enfermeria de salud
mental y psiquiatrica para las enfermeras puertorriquefias vy
preparar una videocinta sobre ciertas presentaciones, para
utilizarlas en el futuro.

* Analizar experiencias pasadas y presentes de cooperacion
técnica en enfermeria de salud mental y formular
recomendaciones para trabajos futuros a cargo de 1la OPS, en
colaboracién con otros socios, para mejorar los servicios de
salud mental a través de la enfermeria.

* Reunir 1las ponencias en un documento cientifico-técnico sobre
enfermeria de salud mental para distribuirlo en la Region.

1.2 PARTICIPANTES

Este destacado evento incluyé a participantes de nueve paises
miembros, representantes de los Centros de Colaboracion de 1a OMS,
asociaciones de enfermeria y otras personas interesadas
provenientes de toda la Regidn.






2. ASPECTOS PRINCIPALES

Se trataron los siguientes temas comunes a toda la Regidén en el
ambito de 1la enfermeria en servicios de salud psiquiatrica vy
mental:

2.1 ELEMENTOS POSITIVOS

* Experiencias positivas en la Regidn:

- La enfermera de atencidén primaria psiquiatrica en Belice vy
Guyana;

- Proyecto del Banco Mundial sobre la reforma de salud mental en
Jamaica; vy

- Proyecto Rockefeller sobre educaci6on de 1las enfermeras
psiquiatricas: reunidén de Italia.

* Pruebas del funcionamiento de 1la red de enfermeras de salud
psiquiatrica y mental.

* Ejemplos de enfermeras lideres competentes y bien preparadas.
* Ejemplos de buenos programas de especializacién.

2.2 PROBLEMAS

e Con frecuencia, una asignacion en enfermeria psiquiatrica se
considera un castigo. Al igual que otros campos clinicos, 1los
servicios de enfermeria sufren una escasez grave de personal,
y una mala distribucién del mismo.

e Material didéactico inadecuado (idioma/cultura/nivel de
desarrollo).

* En algunos paises, 1los programas basicos de enfermeria
(profesionales y auxiliares) no preparan a las enfermeras para
prestar servicios de salud mental y psiquiatricos a nivel de
atencién primaria.

* Preparacion en especialidades: acceso insuficiente para 1las
enfermeras que ocupan cargos destacados (servicios y
educacion).

e E1 contenido didactico en cuanto a enfermeria de salud mental
esta “menos” integrado en los programas de estudio.
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2.

3

OPORTUNIDADES

E1l Programa de Salud Mental de 1a OPS considera que 1las
enfermeras son proveedoras claves de servicios.

La salud mental y las enfermedades psiquiatricas son objeto de
renovada atencidn.

Se hace nuevo hincapié en los enfoques interdisciplinarios.
Proyectos regionales sobre depresién y epilepsia.

Reestructuracién de la atencidén psiquiatrica - Nuevas
oportunidades para la enfermeria psiquiatrica a nivel
comunitario.

Estado profesional de los trabajadores de salud y valoracién
de los aportes de distintas disciplinas.

PELIGROS

Desvalorizacién de la profesidén, debido, en parte, a problemas
de género.

Las enfermeras no estan incluidas en las actividades
interdisciplinarias.

Las enfermeras no figuran en 1la 1lista de consultores para
trabajos interdisciplinarios.

Las estructuras de enfermeria se van perdiendo en 1las
reorganizaciones del sector de salud.

La educacién en especialidades tiene un caracter cada vez mas
interdisciplinario y las enfermeras tienen acceso limitado a
es0s programas.



3. ESTRATEGIAS Y ACTIVIDADES PLANIFICADAS

Cinco grupos,
y el nivel regional,

diferencias.

3.1 ESTRATEGIAS GRUPALES REGIONALES

en representacion de tres subregiones,
analizaron estas cuestiones y tendencias,
propusieron estrategias para trabajos futuros que seran l1llevados a
cabo por 1la
representados en la reunion.
responsabilizarse
cabo, y a trabajar en constante colaboracién.
la existencia de estrategias comunes,

OPS con

por tareas

paises
Los alli

especificas

miembros

y

con 1los
presentes se comprometieron a
que deberan
No obstante,
se pueden observar

Apoyo a
las
enfermeras
diplomadas
lideres

Intercambio
de
experiencia
s en
adiestramie
nto

Compartir
formulacién
de
programas
de estudio

Identificar
a lideres
claves para
que cumplan
una funcién
politica
interdiscipl
inaria

Promover 1las
investigacio
nes
realizadas
en
colaboracioén

Actividades
regiqnales

Movilizar 1la
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Informacién

Puerto Rico

llevarse

ciertas

Investigacion
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Enfermera/Enfermeria

Necesidades y Servicios de Salud
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3.3.

GRUPO REGIONAL —-ACTIVIDADES PLANIFICADAS

Apoyo al liderazgo de enfermeria en salud publica mental, por
medio de articulos del APNA Journal (Boletin de la Asociacion
Estadounidense de Enfermeras Psiquiatricas) en 1los que se
entreviste a enfermeras de América Latina y Central. (APNA).

Respaldo a un centro de intercambio de documentacidén existente
sobre enfermeria de salud publica mental (Universidad de
Puerto Rico).

Actualizacion de informacidén sobre las normas correspondientes
a la practica de 1la enfermeria clinica, para un taller de
enfermeras de salud publica mental. Sitios subregionales
seleccionados (Asociacion Estadounidense de Enfermeras, o
ANA) .

Recopilar programas de estudio adicionales en 1los sitios
(escuelas de enfermeria), para someterlos al analisis de un
panel de expertos interdisciplinarios, a fin de seleccionar
los componentes basicos y necesarios y los ambitos que hay que
resaltar; determinacidén de ventajas y carencias. El resultado
final de esta labor se compartira a través de la Organizacidn
Panamericana de la Salud (OPS).

Elaborar un cuadernillo de normas sobre “;como formar
enfermeras con caracter de lideres politicas en el campo de la
salud publica mental?” (ANA y ANF [Fundacién Estadounidense de
Enfermeras]).

GRUPO DEL CARIBE —ESTRATEGIAS

1 Estrategia No. 1

Incrementar el nivel educacional de 1las enfermeras en salud
mental del Caribe (BSN-MSN).

Universidad de Puerto Rico b
Universidad de las Indias Occidentales + Nexos
Universidades a distancia (Centros de la OMS)
Reunién anual de académicos y facultativos

Elaborar e implantar en el Caribe normas minimas para 1la
educacién de enfermeria en salud mental y psiquiatrica.
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3.3.2 Estrategia No. 2

Intensificar el programa de intercambio (académico y clinico) en
el Caribe e iniciar programas de intercambio con otras partes del
mundo.

Estudiantes
Docentes

Enfermeras en ejercicio de su profesion.

3.3.3 Estrategia No. 3

Reducir el estigma relacionado con las enfermedades mentales.

Participacion de las enfermeras a nivel comunitario basico.
Facilitacidén de grupos de apoyo por parte de las enfermeras.

Empleo de 1los medios de comunicacién por parte de 1las
enfermeras con fines educativos y de concientizacion.

Dar participacién a 1la comunidad religiosa y el sector
encargado de la ejecucién de las leyes.

Recurrir a las celebridades de 1la Regidén para apoyar causas.

3.3.4 Estrategia No. 4

Aumentar 1la sensibilidad cultural en 1la enfermeria de salud
mental.

Cursos sobre aspectos culturales

- creencias histéricas

- valores politicos

- aspectos étnicos

- aspectos religiosos

- aspectos socioecondémicos

- a nivel formal (universidades)

- a nivel de la educaciodn sobre servicios
- administracidn

Iniciativas de investigacion

- (teoria participatoria-practica)
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Cuadro 3.1: Grupo del Caribe

- Actividades

planificadas

Quién

Cuando

Estigma
- Produccién de videocinta

Solicitar a la OPS que proporcione
aportes de Agustina Eligio

Tina y la Dra. Purnima Sen
Programa de Belice

Cheryl Killion colaborara en las
investigaciones para un libreto
Tricia Stiles - Aporte de imagen
canadiense

1 afio
(comunicaciones telefénicas
tipo conferencia)

Intercambio

Cheryl Killion puede llevar un(a)
docente de la Universidad de Michigan
Tricia Stiles puede llevar una enfermera
para observar las distintas funciones de
las enfermeras psiquiatricas en Canada

Dentro del transcurso de un
afo
En los préximos seis meses

GRUPO MEXICO —AMERICA CENTRAL

Elaborar y actualizar materiales educativos en espafiol para la

educacién formal de enfermeria en todos los niveles.

Establecer programas de educacidén continua con asesoria de las
instancias de enseflanza en salud mental y psiquiatria para

mejorar los servicios asistenciales.

Establecer convenios con 1los ministerios de salud vy
directivos educacionales de las escuelas de enfermeria.

Apoyo financiero para adiestrar

salud mental-psiquiatrica.

Brindar asesoria o material de apoyo para la elaboracién de

indicadores de salud mental.

AMERICA CENTRAL Y MEXICO

Inventario de materiales educativos en espafol disponibles en

personal de enfermeria

América Central (Sara Torres, Marlene Farrell).

Examinar materiales para su utilizacién en nuestra Regiodn

(Torres/Farrell).
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Elaborar y preparar materiales Gtiles en un pais piloto
(Torres/Farrell/0Orozco).

Examinar fuentes de financiamiento y convenios con
instituciones (Farrell/Torres).

Revisar el programa de los distintos niveles de atencidon del
JMP, enviar dichos programas a los paises de 1la Regidon para su
adaptacioéon, al personal de enfermeria responsable del area de
Salud Mental y Psiquiatria (Orozco).

Normalizar en los planes de estudio de enfermeria los niveles

minimos de teoria y practica de Salud Mental y Psiquiatria en

la Regidn.

- Realizar un inventario de los planes de estudio de enfermeria
en la Regidén (OPS, ANA)

- Solicitar apoyo financiero para una reuni6n con los directivos
de las entidades oficiales que se ocupan del adiestramiento de
enfermeria en 1la Regidén (Farrell/Torres).

Mejorar 1la administracién de 1los servicios de enfermeria en
los ambitos de Salud Mental y Psiquiatria.

- Elaborar un manual de administracién de 1los servicios de
enfermeria en el campo de 1la Salud Mental y 1la Psiquiatria
(Alas).

GRUPO DEL CONO SUR —-ESTRATEGIAS

.1 Enfermeria de Salud Mental

Establecimiento de un consorcio de recursos de enfermeria en
salud mental del Cono Sur y los Estados Unidos.

Estrategias educacionales para servicios de enfermeria en
salud mental nuevos e innovadores:

- Educaciéon basica para personal de enfermeria y ayudantes en
los servicios psiquiatricos;

- Especializacidén y credenciales en educacidén a distancia para
enfermeras diplomadas;

- Educacioéon permanente para el establecimiento de modelos nuevos
basados en las poblaciones y la salud mental.

Prueba de modelos de enfermeria, intervenciones y resultados
en sitios maltiples (evaluacion e investigacion);
publicaciones.

Difusidén en reuniones profesionales

- Academia Estadounidense de Enfermeria, vy

11
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- CIE

- Red de Internet relacionada con la enfermeria estadounidense
de salud mental
* Pagina de la Web;
Correo electronico;
Listas de discusiédn; y
Elementos varios.

Practicas y servicios innovadores de enfermeria en salud
mental, hacia 1la transici6én de conceptos psiquiatricos
tradicionales a conceptos y practicas de salud mental en un
modelo integrado de prestacién de servicios.

Cooperaciodon y colaboraciéon interdisciplinarias en la ejecucion
de las estrategias. Relaciones con otros grupos y asociaciones
profesionales.

3.7 GRUPO DEL CONO SUR -ACTIVIDADES

Actividades por Llevar a Cabo

3.7.1 Estrategia No. 1

12

Consorcio de recursos de enfermeria en salud mental del Cono Sur

Movilizar 1las universidades de Cérdoba, Argentina, RepUblica
de Chile, RepUblica de Uruguay, Asuncién, Paraguay, Iyui,
Brasil, y difundir el proyecto (Silvina Malvarez).

Organizar 1la primera reunién en Cérdoba, Argentina en agosto
de 1998 (Silvina Malvarez con 1la OPS) para la planificacion.

Movilizar 1la obtencién de apoyo de 1la Universidad de
Washington para un intercambio inicial y wuna ejecucidn
constante (Marilou Siantz).

Ubicar recursos disponibles en salud mental, investigacion y
educacién en apoyo de distintas actividades.

Formular wuna propuesta en cuanto a financiamiento (Marga
Coler).

Movilizar 1la Universidad de Paraiba para una reunién del
consorcio (Marga Coler).

.2 Estrategia No. 4: Difusidn

Participar en 1la reunién de 1a AAN (Academia Estadounidense de
Enfermeria) en Acapulco donde se presentara nuestro SCP de
enfermeria en salud mental.

- asiste Marilou Siantz -1lamar a Afaf Meleis
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- Itzhak Levav

- Sandra Land

- Silvina Malvarez asiste con apoyo de Kellogg
- Marga Coler - Rita Carty

* Enviar a la WFMH (Federacién Mundial de Salud Mental) y el CIE
(Consejo Internacional de Enfermeras) un breve informe sobre
la reunidén y el proyecto en cuestion (Marilou Siantz y Marga
Coler).

e Comenzar a desarrollar una red de enfermeria a nivel
internacional (S. Malvarez).

Las estrategias Nos. 2, 3, 5 y 6 se planificaran especificamente
en agosto.

3.8 PuerTOo RICO

3.8.1 Fortalezas de 1a Facultad de Enfermeria de 1la
Universidad de Puerto Rico

* Preparacion académica (Facultad);

e Idioma;

* Apoyo administrativo;

e Reforma sanitaria;

e Caracter interdisciplinario;

e Instalaciones;

* Persona versada en asuntos internacionales, vy

* Programa de educacién continua.
3.8.2 Inconvenientes

* Revisidén de programas de estudios y aspectos educacionales;
* Pocos proyectos de investigacion;
* Datos estadisticos actuales, y
* Método deficiente de fomento de 1la salud mental por 1la
Facultad de Profesionales en Enfermeria.
3.8.3 Estrategias

* Fortalecer la investigaciodn;

* Enfoque interdisciplinario;

13
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e Creacidén de un centro internacional;

- Enfermeria en salud mental y psiquiatria.

e Elaboracidon y puesta en practica de programas

educacidén en cuanto a necesidades sociales, y
* Promocién masiva.

- Organizaciones de Enfermeria.

3.9 ACTIVIDADES PROGRAMADAS

3.9.1 Promocién

* Facultad de Profesionales en Enfermeria;
- Cursos de educacién continua.

e Crear grupos de trabajo;
- Instituciones educacionales.
- ASSMCA.

para

- Profesionales de Enfermeria en Salud Mental y Psiquiatria.

* Recursos de adiestramiento de ASSMCA para
enfoque interdisciplinario, y

fortalecer

la

el

* Promover cursos interdisciplinarios a nivel universitario en

Salud Mental y Psiquiatria.

3.10ENLACES

Puntos de enlace para el seguimiento inicial:
* Regibn: Sarah Raphel

e Caribe: Hemsley Stewart

e América Central: Sara Torres

e Cono Sur: Silvina Malvarez

-~ . -~ - ~ ~ DR TR ' vrooaa

= Lvvivililiacivilr gl at . vi . L LZIildN LCTvaAyv, viI a. Jdliulr a rLdailiu.

4. PROGRAMA DE SALUD MENTAL - OPS/OMS

Resumen del documento presentado al Consejo Directivo de

la OPS en septiembre, 1997
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Las crecientes necesidades de atencién en salud
mental en 1la Regién, tanto actuales como futuras,
requieren programas de intervencion creativos y
cientificamente probados, asi como de voluntad politica y
consenso social para impulsarlos. La distribucién de esas
necesidades no es aleatoria, son tanto mayores cuanto mas
adversas son las condiciones de vida. De ahi que 1la
inversién en programas y servicios de salud mental que
lleve a su preservacidén y recuperacidén en todas 1las
edades, acrecentara el ndmero de personas en las
poblaciones que alcanzan un desarrollo humano
sostenible. Las respuestas a esas necesidades se hacen
posible gracias a 1los notables avances logrados en el
conocimiento del cerebro y en 1las areas psicolégica vy
social, y en el desarrollo de modelos y tecnologias en
todos 1os niveles de prevencioén.

E1l documento examina 1las bases para 1la acciéon, el
objetivo del Programa y sus componentes principales de
Salud Mental, asi como 1los enfoques funcionales de
cooperaciéon técnica. En el documento se discuten en
especial dos iniciativas: 1) 1la reestructuracién de 1la
atencién psiquiatrica, que promueve el mejoramiento de
los servicios psiquiatricos y su traslado a la comunidad,
facilitando asi su integracién a la atencidén primaria vy
el desarrollo de programas dirigidos a disminuir 1la
prevalencia de 1la depresién, 1las epilepsias y 1las
psicosis, y 2) 1la promocién de 1la salud mental y el
desarrollo psicosocial de la nifez.

Se solicita a los Cuerpos Directivos que examinen 1la
orientaciéon del Programa, revisen sus objetivos vy
estrategias, y formulen un conjunto de recomendaciones
destinadas a dar seguimiento al proyecto de resolucidn
del Comité Ejecutivo que dice: 1) apoyar 1las acciones
de promocién y prevencién en salud mental por
medio de 1la elaboracién de planes nacionales de
salud mental incorporados a los de salud vy
desarrollo humano; 2) asegurar la inclusién de 1la
atencién de salud mental en la prestacién de todos
los servicios de salud; 3) apoyar la reestructuracién
de 1la atencidén psiquiatrica en todo el conjunto de
acciones que ésta implica; 4) desarrollar programas
comunitarios para disminuir 1la prevalencia no tratada vy
el impacto psicosocial de 1los trastornos antes citados;
5) realizar acciones de promoci6én de la salud mental y el
desarrollo psicosocial de 1la nifiez; 6) fortalecer 1la
capacidad gerencial de 1las divisiones/departamentos de
salud mental o establecerlos en su defecto, y 7) promover
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el desarrollo de cuadros técnicos 1lideres en salud
mental.

4.1 INTRODUCCION: LAS BASES PARA LA ACCION

La cooperaciodon técnica que presta el Programa de Salud Mental de
la Organizacién Panamericana de la Salud responde al analisis de
factores vigentes en 1los paises de la Regidén, tanto de caracter
conceptual (v.g., definicién de salud), como operacional (v.g.,
epidemiolégicos), o mixto (v.g., politicas de salud y desarrollo
humano, estado de 1los servicios). La formulaciéon de 1la respuesta
técnica reconoce también que al Programa le cabe interpretar 1las
politicas y prioridades programaticas establecidas por 1los cuerpos
directivos, expresados en mandatos al nivel global (1) y al nivel
regional (2, 3).

4.1.1 Definicién de Salud y Vida Mental

La definicién de salud adoptada por los Estados Miembros incluye
al componente mental como parte integral de 1a misma. No obstante,
sociedades y gobiernos aun distan de concederle 1la debida
importancia. En efecto, se ha sefialado reiteradamente que la vida
mental no ocupa el lugar que merece en la escala de valores de 1la
sociedad, a pesar de que <caracteriza a 1los seres humanos
caracteriza a 1os seres humanos con mayor especificidad. Esta
condicién de minusvalia se expresa de muUltiples maneras, v.g., en
la ausencia de politicas nacionales de salud mental y en 1la
limitada asignacién de recursos a los programas nacionales.

4.1.2 Integralidad de 1la Salud

La salud y 1la enfermedad son de naturaleza integral. Notables
descubrimientos en los aspectos bioldégicos de la medicina, empero,
han nublado la visién del papel que juega la conducta en la salud,
sea en su promocién (v.g., en la adquisicién de habitos de vida
saludables), preservacién (v.g., en la reduccién de 1los agentes
téxicos del ambiente fisico), o recuperacién (v.g., en la adhesidn
a un tratamiento). Cabe sefialar que por 1o menos 4 y 6 de las 10
primeras causas de defuncién en el mundo (1990) en las regiones en
desarrollo y desarrolladas, respectivamente, implican a la conducta
como factor crucial (4). No obstante, 1la conducta es un factor
frecuentemente soslayado en 1las politicas y acciones de salud,
tanto al nivel individual como colectivo.
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4.1.3 Desarrollo y Salud Mental

La sociedad ha comenzado a reconocer la intima relacidén que
existe entre el desarrollo social humano y la salud en general. Esa
interdependencia es igualmente valida para la salud mental y, en
especial para las poblaciones en situaciones de adversidad. En
efecto, cuanto mejor estas poblaciones logren preservar o recuperar
su salud mental tanto mejor podran negociar soluciones exitosas o,
como minimo, evitar aquellas conductas que afiaden nuevos obstaculos
(v.g, alcoholismo o violencia). El desarrollo socioeconémico en las
Américas ha traido aparejado numerosos cambios; uno de éstos es el
generado por modificaciones en el habitat por el cual grandes
grupos poblacionales se han trasladado de las zonas rurales a 1las
urbanas sufriendo en el proceso cambios y pérdidas (de sostén, de
valores, etc.). Esto ha afectado 1os mecanismos de adaptaciodn
personales y grupales, 1o cual se traduce en variadas expresiones
de trastornos mentales y problemas psicosociales tales como:
conductas violentas, uso de sustancias adictivas y desmoralizacion.

4.1.4 Necesidades de Atencidn

La epidemiologia de 1los trastornos psiquiatricos y de 1los
problemas psicosociales en 1la Regidén 1indica que su magnitud es
abrumadora. En 1los Estados Unidos de América el estudio ECA
(“Epidemiologic Catchment Area”), que comprendidé varias poblaciones
urbanas y una rural (N=19.640), informdé una prevalencia de vida del
32% y una tasa de casos activos durante el afio precedente del 20%
(1991) (5). En Canada, un estudio realizado en 1la ciudad de
Edmonton aplicando un método semejante arrojé una tasa de
prevalencia de vida del 33,8% (1988) (6). Una investigaciédn
multicéntrica en Brasil (1993) idinformdé tasas de prevalencia que
oscilaban entre el 19% y 34% para un conjunto de trastornos
psiquiatricos que requieren atencién (7). En Chile, 1la tasa de
prevalencia de vida calculada en un estudio fue de 33,7% (1993)
(8). Cabe sefialar que estas tasas son el resultado de estudios
seleccionados y no incluyen el total de trastornos psiquiatricos.
En cuanto a la nifiez, ésta no es menos 1inmune a 1los trastornos
psiquiatricos. Un estudio efectuado en Puerto Rico informé una tasa
de prevalencia de trastornos psiquiatricos moderados y severos del
16% (9). La proyeccién de esta tasa a la poblacidéon de América
Latina y el Caribe indicaria que 17 millones de nifios de 4 a 16
afilos estarian afectados por trastornos que ameritan intervencidn
(10). En cuanto a las epilepsias, las tasas de prevalencia informan
para América Latina un rango de 1,3% a 5,7% de 1la poblacién general
(13). Las tasas de prevalencia (un afio) de los trastornos afectivos
es de alrededor del 4,1%, y de 1,1% para las psicosis
esquizofrénicas (ambas en América Latina y el Caribe). Las tasas de
prevalencia del alcoholismo y el abuso de sustancias adictivas son
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igualmente altas y son tema de responsabilidad del programa de OPS
correspondiente.

Con referencia al impacto de 1las enfermedades mentales en
América Latina y el Caribe, el Banco Mundial ha estimado que el 8%
de 1los afios de vida perdidos ajustados en funcién de 1a
discapacidad son atribuibles a las mismas, proporcién mayor que 1la
atribuida al cancer, 5,2%, o 1las enfermedades cardiovasculares,
2,6% (11). Se ha idigualmente estimado que 5 de 1las 10 primeras
causas de discapacidad en el mundo (1990) son psiquiatricas, siendo
la depresién la primera de todas (4). La carga econOmica también es
alta, como ilustraciéon, en 1los Estados Unidos de América se ha
estimado en $43.000 millones por afio el costo de 1los estados
depresivos (1990) (12).

Cabe recordar que 1la distribucidon de 1los problemas mentales en
la poblacién no es al azar, y que hay una relacién inversa entre
estrato socioeconémico y 1la tasa agregada de trastornos. Las
necesidades son también mas altas en poblaciones de mayor riesgo,
tales como 1los pueblos indigenas (14) 1las victimas de 1la guerra,
los grupos perseguidos y desplazados. Por 1o tanto, estos hallazgos
epidemiolégicos deben servir de base a las politicas de equidad vy
accesibilidad de los servicios.

4.1.5 Necesidades Futuras

Las necesidades actuales de atencidon de 1los paises aumentaran
aun mas hacia comienzos del siglo en razén de 1los cambios
demograficos que se produciran. Como resultado de ellos, un mayor
nimero de personas entraran en las edades de riesgo de 1los
trastornos psiquiatricos. No menos de 88 millones de personas
tendran algun trastorno mental o emocional en América Latina y el
Caribe en el afio 2000 (15); el aumento proporcional sera mayor que
el de la poblacién general. Es posible estimar que para el afo 2010
habra en América Latina y el Caribe mas de 2 millones de personas
con trastornos esquizofrénicos y mas de 17 millones con trastornos
afectivos.

Salud para Todos sera una meta que eludirda a sociedades vy
gobiernos a menos que se implementen politicas y programas de salud
mental creativos respaldados por una firme voluntad politica.

4.1.6 Estado de 1los Servicios

Frente a 1a magnitud de 1las necesidades presentes y futuras
contrasta la organizacién de la atencidén psiquiatrica y el estado
de 1los servicios y programas que si bien varian a 1o largo de 1a
Regidn, muestran deficiencias preocupantes. Por 1o general, 1la
atencién se apoya en acciones desarrolladas desde 1los hospitales
mentales, instituciones de baja cobertura y accesibilidad vy
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frecuentemente estigmatizantes. Frecuentemente, esas idinstituciones
se encuentren aisladas, geografica, fisica o socialmente, y en
ellas se violan los derechos humanos de los pacientes, por accién u
omision. Ademas, su integracion dentro del sistema de salud es vaga
0 inexistente. Ese tipo de organizacidén desconoce que la red de
atencién es mas amplia e incluye al individuo (autocuidado), a 1la
familia, al grupo social de apoyo, a 1lideres comunitarios,
promotores de salud y a los distintos niveles de atencién de salud
en general (16). Desconoce también que 1los servicios de atencidn
especializada son maltiples y diferenciados de acuerdo a 1las
necesidades psicopatolégicas y psicosociales cambiantes del
paciente. Una organizacién de servicios asi concebida no permite
que la reforma del sector de salud asumida por 1los paises (v.g.,
descentralizacién, participaciodn social, enlaces intra e
intersectoriales, promotoras de la salud, incluyendo el fomento de
politicas puUblicas saludables) pueda cumplirse enteramente.

Esta situacion de los servicios es doblemente preocupante dado
que 1la enseflanza de pre y postgrado impartida en 1los hospitales
mentales no proporciona al profesional de la salud —especializado o
no— la posibilidad de adquirir 1los conocimientos, las destrezas vy
las actitudes necesarias que permiten ejercer una practica integral
en la comunidad y su rapida incorporacién a 1los programas de
control de 1la depresiodon, las epilepsias y las psicosis.

4.1.7 Politicas de 1a OPS

E1l Programa de Salud Mental es responsable de 1interpretar e
implementar en su area de competencia las resoluciones de la XXIV
Conferencia Sanitaria Panamericana sobre las Orientaciones
Estratégicas y Programaticas para 1la Organizacion, 1995-1998 (2).
De esas resoluciones emergen nuevos desafios para los programas de
salud mental de la Regidén, en cuanto a 1la promocién de politicas
sociales que buscan mejorar 1la <calidad de 1la vida de 1los
individuos, la familia y 1la sociedad en general, y a reforzar 1la
interaccidén entre la salud y el desarrollo humano que 1o engloba.

4.1.8 Avances Cientifico-Técnicos

Los avances cientifico-técnicos en el area de salud mental son
considerables. De proseguir con el ritmo actual, es de esperar que
se produzcan aun mayores progresos en el conocimiento del cerebro,
la psicologia y la psiquiatria social. Los modelos de intervencidn
y los recursos tecnolégicos también han aumentado y, de ser
instrumentados adecuadamente, podran tener el impacto deseado sobre
la salud de 1las poblaciones. Le <cabe al Programa wutilizar
debidamente estos nuevos desarrollos en su cooperacibén técnica y
difundirlos en los paises.
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4.2 OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL

E1l Programa de Salud Mental de 1la Divisién de Promocién vy
Proteccién de 1a Salud tiene como objetivo general colaborar
técnicamente con los paises en la promocidén de la salud mental, 1la
prevencion de 1los trastornos mentales en todos 1los niveles, en el
enfoque de 1los componentes psicosociales en 1la salud y en el
desarrollo social. E1 Programa utiliza 1los enfoques funcionales
comunes a todas 1las unidades técnicas (promocidén de politicas,
planes 'y programas; capacitacion; movilizacidén de recursos;
investigacién; informacidén, y cooperacibén técnica directa) con el
prop6ésito de colaborar con 1los paises de 1la Regién en 1la
preservacién y recuperacién de 1la salud mental, de 1la salud en
general y en la promocién del desarrollo humano.

4.3 LAs AREAS DE ACCION DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL

e Control de los trastornos neuropsiquiatricos;

e promocién de la salud mental y la prevenciédn primaria de 1los
trastornos psiquiatricos;

* intervencidén sobre los factores psicosociales en la salud y el
desarrollo.

4.3.1Control de 1los Trastornos Psiquiatricos

La cooperacidén técnica que brinda el Programa resultado de 1las
necesidades identificadas en 1los paises, gravita mas hacia el
control de los trastornos psiquiatricos que hacia otros
componentes.

La reestructuracion de 1la atencién psiquiatrica, que OPS
iniciara conjuntamente con 1los paises y organismos regionales e
internacionales, es wuna 1iniciativa destinada a reorientar 1la
organizacién de ésta a fin de dar una respuesta mas adecuada a las
necesidades y a fin de estimular su orientacién "comunitaria,
descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva"
(Declaracion de Caracas, 1990). La iniciativa es respuesta al sesgo
aun vigente en 1la organizacién de 1la atencidén psiquiatrica
alestigma que genera su aislamiento del resto del sector salud y de
otros sectores sociales (17,18).

La implementacién de la iniciativa es compleja y la cooperacidn
técnica se hace por medio de varios ejes de apoyo:

* apoyo a la vigilancia del respeto a 1los derechos humanos en 1la
atencién (21);
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e apoyo al fortalecimiento de toda la red de atencién, 1o que
incluye 1la activacién de agentes comunitarios de dentro vy
fuera del sector salud;

* apoyo a las acciones tendientes a incorporar 1los usuarios en
la atencién;

* apoyo a la promocién de cambios legislativos que proveen el
marco legal para la reorientacién de 1los servicios y asegure
la salvaguarda de los derechos humanos;

* apoyo a las acciones tendientes a adecuar la enseflanza de pre-
y postgrado y de educacién continua con 1las necesidades de
atencién en la comunidad;

* apoyo al desarrollo de investigaciones operativas de servicio;

* apoyo a 1la promocidén de wuna cultura social y profesional
consonante con los principios de la Iniciativa (14).

La cooperacién técnica se guia por 1la Declaraciéon de Caracas,
adoptada en noviembre de 1990 por 1la Conferencia para 1la
Reestructuracién de la Atencioéon Psiquiatrica en América Latina, que
convocara técnicos, politicos, juristas, comunicadores sociales vy
usuarios y que fue auspiciada por varios organismos
internacionales, entre ellos la OMS y 1la OEA (17). La Iniciativa es
peridédicamente objeto de seguimiento por el Programa (14). Los
resultados, no obstante 1los formidables obstaculos que debe
sortear, muestran que en casi todos los paises latinoamericanos en
mayor o menor grado se han realizado actividades tendientes a
reorientar los servicios. Ejemplo, en siete paises la iniciativa
ha sido objeto de atencién de 1los parlamentos y de debates en 1los
medios de comunicacién, 1o que permite a la sociedad informarse
mejor sobre el tema. Recientemente, el Programa ha comenzado
acciones destinadas a estudiar los «costos de la atenciédn
comunitaria con el fin de generar informacién que facilite una toma
de decisiones mas objetiva.

Esta reorientacién comunitaria de 1los servicios facilitara 1la
ejecucién de 1los programas destinados a controlar 1los trastornos
depresivos, las epilepsias y las psicosis por medio de la reduccidn
de la prevalencia no tratada y de su impacto individual y social.
Con ese prop6sito se propone utilizar 1los recursos del nivel
primario de atencién (v.g., para la identificacién y manejo de 1la
intervenciéon clinica), asi como 1los existentes en 1la comunidad
dentro y fuera del sector salud (v.g., movilizacién de grupos de
apoyo mutuo), la adopcidén de politicas publicas (v.g., destinadas a
permitir el ejercicio pleno de la ciudadania a las personas) y la
comunicacién social (v.g., para erradicar o disminuir el estigma).
Igualmente permite mejorar 1la prestacidén de atencidén a 1os grupos
poblacionales en mayor riesgo, tales como los pueblos indigenas vy
los desplazados y afectados de guerra.
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Esta iniciativa, que ha tenido como foco a la América Latina,
sera estudiada en el Caribe de habla 1inglesa con miras a su
adopcidén para el mejoramiento de 1la atencidédn en una reunidn
convocada para 1997.

4.3.2 Promocidén de 1a Salud Mental y Prevencién
Primaria de l1los Trastornos Psiquiatricos y
Emocionales

Esta es una area de cooperaciéon técnica de reciente desarrollo
que se realiza en cumplimiento con el Plan de Accién Regional de
Promocién de 1la Salud (CE113/15, 2 de mayo de 1994) aprobado por
los Cuerpos Directivos. Este componente incluye:

1) Apoyo a las acciones tendientes a aumentar 1la importancia de
la salud mental en 1a escala de valores de 1la sociedad
instrumentado con ese fin la movilizacidén de figuras claves en
los paises, como 1las Primeras Damas (19), el wuso de 1la
comunicacién social y 1la concertacién de alianzas intra e
intersectoriales. E1 prop6sito de éstas es integrar 1los
conocimientos y técnicas de la salud mental a las politicas,
programas y servicios dependientes de otros sectores.

2) E1 fomento de cambios de conducta con el fin de adoptar
estilos saludables de vida (3) v.g., la reduccién de 1las
conductas violentas y el estimulo de la convivencia pacifica).

3) La coordinacién con otras unidades de OPS y organizaciones
internacionales y regionales (v.g., OEA, UNICEF, UNESCO,
Instituto Interamericano del Nifio) a fin de implementar
conjuntamente un plan de accidén regional de promocién de 1a
salud destinado a fomentar el desarrollo psicosocial y mental
de 1la niflez que tiene dos areas de accién principales:
estimulo del desarrollo temprano (afectivo y cognoscitivo) vy
la reduccidéon de 1las conductas violentas <contra 1la nifez
(castigo «corporal y maltrato). Este plan se discutié por
subregiones con el propo6sito de que 1los paises que las
integran adopten estrategias analogas de <caracteristicas
integrales e intersectoriales.

Las posibilidades que se ofrecen al Programa en promocién de la
salud mental son miltiples, no obstante la relativa novedad de 1los
marcos conceptuales y operativos y 1la relativa escasez de
evidencias empiricas. Con este propésito, el Programa esta
preparando documentos que orienten 1las tareas de cooperacion
técnica.

En cuanto a la prevencidén primaria de los trastornos mentales y
psicosociales, en 1988 1la OMS prepardé un documento que 1lista
intervenciones efectivas (21). Algunas de esas intervenciones se
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recogen en el plan de accion regional interagencial de promocidén de
la salud mental y del desarrollo psicosocial de la nifez (10).

4.3.3 Aspectos Psicosociales en la Salud y el
Desarrollo

Las acciones en este sector son de caracter variado y comprenden
el apoyo técnico para promover la 1inclusién de componentes
conductuales en la capacitacién del personal de salud, de manera de
aumentar la efectividad de las intervenciones y en la difusidén de
conocimientos y técnicas que permitan a las comunidades estimular
mejor el desarrollo humano. El1 Programa busca realizar acciones de
apoyo técnico a paises que directa o indirectamente sufrieron las
consecuencias de 1los <conflictos armados en 1la Regidéon y que
generaron grupos de poblaciones en alto riesgo en su caracter de
desplazados y/o refugiados y traumatizados.
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5. AGRESION: ELEMENTO PARA VIOLENCIA (poLiITICO,
SOCIOCULTURAL Y ECONOMICO)

Sara Torres

5.1 INTRODUCCION

La agresidon es un fenbémeno que ocurre en todas partes del mundo,
aunque no se manifiesta en 1la misma forma o intensidad en todos 1los
individuos. La conducta agresiva o abusiva puede ser definida como
cualquier accidén por la que una persona trata de controlar a otros
o 1imponer sus deseos infligiendo dafio fisico y sicolégico a 1los
demds. La violencia doméstica abarca un comportamiento agresivo en
una pareja que puede ser fisico, sicolégico y sexual. Esta ponencia
pretende presentar el 1impacto politico, sociocultural y econdmico
de 1la violencia doméstica, asi como de programas comunes de
prevencién y tratamiento.

5.2 VIOLENCIA DOMESTICA EN LATINOAMERICA

En el 1986 ocurrieron 517.465 muertes por causa de violencia,
siendo éstas reportadas en 28 paises de las Américas (Yunes, 1993).
Las muertes violentas como proporcion del total de muertes,
alcanzan el 3,7% en Jamaica y el 26,8% en El Salvador. La tasa de
muertes en infantes (menos de un afio de edad) debido a la causa de
violencia fue mas alta que 1la tasa correspondiente a 1las
enfermedades infecciosas en ciudades con baja mortalidad, tales
como: Canada, Estados Unidos, Puerto Rico, Trinidad y Tobago vy
Chile. Para aquellas personas entre 5 y 24 afios de edad, todos 1los
paises en 1la regién presentan una tasa de mortalidad mas alta
debido a la violencia que a las enfermedades infecciosas. La misma
relacion fue observada en aquellas que estaban entre 1 y 4 afios de
edad en todos 1los paises, con excepcién de Brasil, Ecuador, México,
Panama y Paraguay, los cuales tienen mas altas tasas de mortalidad
debido a enfermedades 1infecciosas que 1a mortalidad por causa de
violencia en ese grupo de edad.

Cuando se observa 1la tasa de muertes violentas en ambos sexos,
la tasa es mas alta en hombres que en mujeres (Yunes, 1993). E1
autor interpretd que esto se debe a que el hombre esta mas expuesto
a ciertos factores de riesgo, comparado al riesgo al que 1las
mujeres usualmente se exponen en su estilo de vida. Ademas, el
autor sugirié que como la mujer ha aumentado su logro educacional y
se ha incorporado a la fuerza trabajadora, la tasa es aproximada 1la
de 1los hombres. E1 autor encontré que comparado a otros paises en
la regién, en 1los Estados Unidos, Argentina y Cuba, donde hay
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relativamente mas oportunidades para ambos sexos, hay menos
diferencia en la tasa de mortalidad con relacién al género debido a
la violencia (1,9/1 tasa de mujer a hombre en Cuba y 2,7/1 tasa de
hombre a mujeres en Argentina y Estados Unidos). Aunque este
estudio no separa las muertes debido a dafio intencional por una
pareja 1intima (violencia doméstica) de aquellos que ocasionaron
dafios a otras personas, la intervenci6n legal o como un resultado
de una guerra, esto 1indica que 1la mortalidad debido a causas
violentas merece una gran atencién.

La 1informacién reciente 1indica que 1la violencia doméstica en
Latino América es un serio problema. En estudios nacionales en
Antigua, Barbados, Chile, Costa Rica, Guatemala, México y Suriname
del 22,6% al 54% de las mujeres entrevistadas reportaron haber sido
abusadas fisicamente por su pareja (Naciones Unidas, 1995). €E1
Secretariado de las Naciones Unidas, Divisién para 1la Promocién de
la Mujer (Naciones Unidas, 1991) en informacién recopilada en
varios paises sobre 1la violencia doméstica encontré que 1.170 casos
de dafios corporales en Colombia ocurrieron durante el 1982 y 1983,
una de cada 5 fueron debido a violencia conyugal y el 94% de estas
fueron por golpizas. Diaz Chalaca (1997) en su encuesta del 1990
sobre Demografia y Salud Colombiana informa que una de cada cinco
mujeres en Colombia son forzadas por el esposo o novio al tener
relaciones sexuales.

Un estudio reciente de 300 mujeres en Chile y Nicaragua encontré
niveles asombrosos de violencia doméstica (Morrison & Orlando,
1997). En Chile mas del 40% de las mujeres sufren algin tipo de
violencia doméstica y en Nicaragua el 52% fueron abusadas. En wun
estudio con 359 mujeres en Perl, Gonzalez de Olarte y Gavilano
Llosa (1997) encontraron que el 88% de las mujeres sufrieron de
algin tipo de abuso por parte de sus parejas durante el Gltimo afio.
La manera mas comun de 1la violencia fue el abuso sicolégico, el
cual fue reportado por el 84% de las mujeres, el 31% reportaron
violencia fisica y el 13% reclam6é tener algun tipo de sufrimiento
por dafio fisico como resultado de abuso fisico, la coercién sexual
fue reportada por el 49% de las participantes en 1la muestra.

5.3 PoOLITICA Y VIOLENCIA EJECUCION DE LEYES Y LEGISLACION

En junio de 1994 la Asamblea General de la Organizacién de 1los
Estados Unidos adopté 1la Convencién Interamericana de Prevencién,
Castigo y Erradicacién de la Violencia contra la Mujer (Convenciédn
de Belem Do Para) firmada en Brasil el 9 de junio de 1994
(Organizacion de Estados Americanos), la que establecié una serie
de normas y mecanismos a ser implantados por 1los estados para
tratar de eliminar 1la discriminacién y 1la violencia contra 1la
mujer. Entre las acciones adoptadas por 1los estados se incluye 1la
pena y la legislacidén necesaria para prevenir, castigar y eliminar
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la violencia contra la mujer, modificar y abolir leyes o practica
judicial que tolere 1a violencia <contra 1la mujer, establecer
métodos justos y legalmente eficientes para las mujeres sujetas a
la violencia, 1o cual 1incluye medidas protectoras y tratamiento
justo.

Al nivel nacional algunos paises han tomado accidén en respuesta
a la violencia contra la mujer. Leyes de violencia doméstica han
sido aprobadas en 1las Bahamas, Barbados, Costa Rica, Trinidad vy
Tobago y Estados Unidos (Naciones Unidas, 1995). Generalmente esas
acciones clasifican la definicién de violencia doméstica y da poder
a las cortes a emitir 6rdenes de proteccidén a la mujer. En Brasil,
medidas protectoras inmediatas son provistas por 1la policia vy
organizaciones no gubernamentales para las victimas de violaciédn
doméstica, abuso y violencia sexual (Mesquita da Rocha, 1997).
Jamaica provee refugios, organizaciones no gubernamentales y/o
ayuda financiera a victimas de violencia doméstica, incesto, abuso
y violencia sexual (Macaulay, 1997).

Costa Rica ha implementado planes dentro de 1las 1instituciones
para formular soluciones comprensibles al problema 1a violencia
doméstica. En el 1994 Costa Rica desarrolldé un plan nacional para
tratar y prevenir 1la violencia intrafamiliar, el cual fue
coordinado por el Centro Nacional para el Desarrollo de la Mujer y
la Familia y fue proporcionado por la Oficina de la Primera Dama de
Costa Rica (Villanueva, 1997). E1 plan es de wuna naturaleza
multidisciplinaria e interinstitucional y envuelve varios ministros
de gobierno: justicia, seguridad publica, salud, trabajo vy
seguridad social, vivienda, informacién y cultura, juventud vy
deportes, asi como otras instituciones y oficinas publicas entre
las universidades del estado, la oficina de proteccién publica y
las organizaciones no gubernamentales relacionadas al area.

Las medidas a largo plazo para reducir 1la violencia doméstica
incluyen amplias reformas legislativas y programas legales para 1la
proteccion de 1la mujer asegurandole sus derechos, como vemos en
Argentina. En este pais se ha creado una agencia de gobierno, La
Direccion General de 1la Mujer, encargada de formular politicas
publicas para el desarrollo de 1a mujer y fomentar su participacion
en la comunidad mediante diversos programas y proyectos (Direccién
General de la Mujer, 1997). Su misidén es combatir el problema de 1a
violencia familiar a través de intervencidén externa de agencias de
la comunidad, la policia, los jueces de familia y los consultores
de asistencia legal.

5.4 IMPACTO SOCIOCULTURAL DE LA VIOLENCIA

Varias caracteristicas socioculturales han sido identificadas en
mujeres abusadas y sus abusadores. En un estudio conducido en Perd

27



ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

se encontrdé que las mujeres pobres sufrian mas de violencia de todo
tipo (fisico, sicolégico o sexual) que aquellas mujeres gque no eran
pobres (Gonzalez de Olarte & Gavilani Llosa, 1997). Ademas de 1la
pobreza, otros factores importantes en 1la explicacién del abuso
fueron la juventud del hombre, el bajo nivel de educacidén de ambos
y el no estar casados. Al revisar 1la 1incidencia de violencia
doméstica reportada a una unidad especial de policia en Brasil, se
encontré6 que las parejas eran tipicamente pobres, con poca
educacién y que en términos culturales eran caracterizadas por 1la
fidelidad de 1la mujer y el honor del hombre (Mesquita de Rocha,
1997). La mujer, quien tipicamente solicita ayuda a una unidad
especial, ha sido abusada muchas veces y no desea romper 1la
relaciéon en 1la cual 1la violencia dirrumpe. E1l acudir a 1la unidad
especial ocurre a menudo por las mediaciones de 1la familia, 1os
vecinos o la comunidad son efectivos.

En muchos de los casos de violencia doméstica reportados en una
linea de emergencia en E1 Salvador el abusador fue el esposo o
acompafiante de 1la victima (Valdéz, 1997), en menos de la mitad de
los casos el responsable del abuso estaba bajo la influencia de
drogas o alcohol. Los abusadores tienden a tener un empleo estable.

La violencia doméstica es un problema social que se expresa en
la salud mediante dafio fisico y mental que debilita a la mujer y
destruye su autoestima.

5.5 IMPACTO DE LA VIOLENCIA DOMESTICA EN LA SALUD

La violencia doméstica tiene repercusiones sicolégicas y médicas
devastadoras en 1la familia. La madre transmite a 1los nifos sus
propios sentimientos de baja estima, desesperanza e inigualdad. Los
nifos pasan a ser victimas del abuso de su padre si tratan de
defender a su madre. Los varones, quienes son testigos de la paliza
(golpes) que su padre propicia a su madre, son propensos a emular
dicha conducta.

La violencia doméstica contra la mujer también impacta al logro
educacional en 1los nifos. En Chile y Nicaragua 1los nifios que
proceden de hogares de violencia doméstica se ha encontrado que
parecen sufrir mas problemas disciplinarios en 1la escuela que
aquellos nifios que proceden de hogares donde no existe la violencia
doméstica (Morrison & Orlando, 1997).

Los nifios que son testigos de violencia son profundamente
afectados. En una revisidon de estudios sobre nifios que han sido
expuestos a comunidades con violencia (Putnam y Trickett, 1993)
sugieren que la violencia en la comunidad resulta con dificultades
en atencién, conocimiento y memoria.

La exposicidén a actos agresivos tales como la guerra parece ser
estresante y contribuye a problemas de salud mental inmediatos y de
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largo plazo en adultos y nifios. En una revision de literatura
relacionada a las consecuencias de la violencia ética y politica
(Ladd y Carns, 1996) reportaron que 1los nifios expuestos a violencia
ética y politica estan mas propensos a desarrollar problemas de
conducta, disturbios en el patrén del suefio, quejas somaticas vy
alteracion en el nivel de funcionamiento cognitivo y razonamiento
moral. Los nifios expuestos a las guerras en América Central también
han demostrado 1os sintomas de la salud mental y sus madres tienen
manifestados desérdenes de estrés post-traumatico (Lokce,
Southwick, McCloskey y Fernandez-Esquer, 1996). Hallazgos similares
fueron reportado por Diehl, Zea y Espino (1994) en un estudio con
52 nifilos de América Central entre 1las edades de 7-16 afios. Los
autores encontraron que la exposicidn a la guerra de 1la violencia
era un fuerte y consistente predictor de sujetos con sintomas de
desorden de estrés post-traumatico y del funcionamiento cognitivo.
Los autores interpretaron esto muy significativo, y que tal
exposicion tiene efectos negativos en el desarrollo cognitivo vy
emocional.

La mujer abusada o golpeada sufre de serios dafios fisicos como
el aborto, enfermedades transmisibles sexualmente, incluyendo SIDA
y desdrdenes ginecoldgicos recurrentes como resultado de los golpes
propiciados por 1la pareja (Campbell & Alford, 1986, Chapman, 1989 y
Smith & Gittlemen, 1994). Ademas de los dafios fisicos, las victimas
sufren a menudo de dependencia, depresidn y ansiedad, desorden de
estrés post-traumatico, un ataque incapacitado a su estima propia,
respeto, confianza, sindrome de intestino irritado, dolor crénico,
abuso de substancias e intento de suicidio mas alla del evento
traumatico inicial (Bergman & Busman, 1991; Campbell, 1989’
Hilberman, 1980’ Kerovac, Taggart, Lecop & Fertin, 1986 y Kurz,
1983). Dabash y sus colegas (1992) reportaron una tasa de 43% a 65%
de las mujeres pacientes hospitalizadas en un hospital de Estados
Unidos han sufrido de abuso fisico o sexual.

En los afios recientes, inmigrantes chilenos y salvadorefios han
dejado sus paises después de torturas experimentadas o una
experiencia traumatica vinculada a represién politica. En un
estudio de inmigrantes saldorefios y chilenos, quienes  han
experimentado tortura o] trauma Thompson & McGarry (1995)
encontraron que 1los sobrevivientes de torturas demostraron altos
niveles de desorden de estrés ©post-traumatico, alteraciones
psicosomaticas y disturbios en respuesta al estrés que el grupo de
trauma y el grupo que no habia tenido la experiencia de ninguna
tortura o trauma.

5.6 IMPACTO EcoNOMICO DE LA VIOLENCIA

E1l costo econémico al tratar 1la sociedad este problema de
violencia es enorme en términos de tratamiento y consejeria para la
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victima, introduccién de medidas preventivas y las mujeres abusadas
reducen 1la capacidad de ingresos. E1l costo econémico de 1la
violencia doméstica para el desarrollo de las sociedades es mayor.
Se condujo un estudio en Chile y Nicaragua (Morrison & Orlando,
1997) que demostrdé que la violencia doméstica impacta el ingreso a
la mujer. En un estudio en Chile 1las mujeres que sufrieron de
violencia fisica severa solamente tenian el 38% de ingreso de
aquellas mujeres que no sufrieron abuso. En Nicaragua el por ciento
fue de 57%. Los autores indican varias razones del impacto en el
sueldo, 1incluyendo el aumento de ausentismo, reducida habilidad
para concentrarse en el trabajo o el impacto en la productividad.

5.7 PROGRAMAS DE TRATAMIENTO DE VIOLENCIA DOMESTICA

Algunas ciudades han iniciado programas de tratamiento de
violencia doméstica para las golpeadas. En 1la ciudad de México 1la
organizacién civica Men Collective for Egalitarian Relationship A.
C. o CORIAC establecidé un programa de auto-ayuda de grupo para re-
educar al hombre que se considera por si mismo violento (Cervantes
Islas, 1997). Este programa esta basado en: (a) hay una condiciédn
necesaria para 1la violencia (ejemplo: la existencia de un
desbalance de poder que culturalmente puede ser definido por
contexto o por 1las manipulaciones interpersonales controlando 1a
relacion) y (b) 1la masculinidad ha sido basada en 1la cultura
mexicana en la creencia de 1la superioridad sobre 1la mujer en
general y en particular en el hombre. La red de creencias, valores,
actitudes y comportamientos con 1los cuales el hombre constituye su
identidad sexual es un proceso de cb6digos de aprendizaje que
refuerzan constantemente 1la posicidén del hombre particularmente
mediante 1la implantaciéon y la verificacién diaria de 1la
identificacidén con la posesién de poder real o simbdélico.

Desde febrero de 1993 el programa voluntario ha estado tratando
continuamente a hombres, quienes desean parar de ser violentos
(Cervantes Islas, 1997). El1 modelo en general incluye tres niveles
de adiestramiento: (1) explorando 1los elementos de 1la violencia,
como esto es diariamente practicado; (2) identificando 1las
necesidades y emociones de 1los participantes y (3) aprendizaje vy
consolidacién de estrategias para buscar mayor equidad con 1la
pareja. Cada nivel tiene 16 sesiones con una duracién de dos horas
por sesion.

De una muestra en el 1997, el 100% de 1los participantes del
programa encontré tener abuso sicolégico, 38% violencia fisica y un
29% abuso sexual de sus parejas (Cervantes Islas, 1997). El1 50% fue
atendido solamente una vez y el 30% atendida por mas de 5 sesiones.
El 20% restante completdé el primer nivel de las 16 semanas. Durante
los 54 meses que el grupo de auto-ayuda habia estado operando, un
promedio de 8 a 12 hombres nuevos fueron atendidos mensualmente.
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Hay muy poca informacién disponible a 1los efectos del
tratamiento de intervencién del programa con nifios expuestos a
situaciones de conflicto. En algunas <ciudades 1la falta de
entrenamiento al personal es un impedimento serio (Richman, 1993).
La prolongacién del conflicto de otros estresores y 1la falta de
presupuesto son limitaciones para proveerse apoyo material vy
emocional.

En Guatemala un programa reciente, Taller Creativo para Nifios,
indica que estos talleres son 1importantes en el proceso de
recuperacion de los nifios en ese pais que experimentaron
situaciones de guerra y el estado de terror en Guatemala (Lykes,
1994). E1 taller de trabajo esta organizado en un programa
internacional idinterdisciplinario por trabajadores de salud mental
de Argentina, Guatemala y Estados Unidos. Mediante el wuso de
dibujos, el decir historieta, “collage” (recortes de peridédico,
revistas) y 1la dramatizaciéon en un proceso de grupo, el taller
busca crear el espacio y el tiempo en el cual el nifio pueda
expresar por el mismo las experiencias a otros y descargar energia
y emociones conectadas a las experiencias traumaticas previas. El
taller de trabajo mejora el significado natural del nifio para una
comunicacién que Tfacilite 1a expresién de tensiones fisicas vy
mentales y el desarrollo de wuna capacidad para construir una
identidad que no esta exclusivamente sujeta a la deshumanizante y
traumatizante realidad de 1a guerra.

5.8 PROGRAMAS DE PREVENCION DE VIOLENCIA DOMESTICA

Algunos paises han desarrollado programas de prevencion de
violencia doméstica. En Puerto Rico 1la linea de emergencia provee
un medio para las mujeres victimas de violencia para preguntar por
informaciéon. En E1 Salvador el gobierno ha iniciado la prevencién y
ha erradicado 1la violencia doméstica, refiriéndolo Programa de
Saneamiento de la Relaci6én Familiar (Valdéz, 1997). Este programa
asociado al Instituto Salvadorefio para el Desarrollo de 1la Mujer
provee un conjunto de servicios comprensivos para ayudar a 1la
persona en el darea metropolitana de San Salvador, quien conecta a
la 1inea de emergencia, teléfono amigo de la familia, el cual opera
las 24 horas al dia, 365 dias al afio. Este programa provee a 1los
miembros de 1la familia con un alcance de servicios emocionales,
sicolégicos, sociales, médicos y legales y pretende tratar vy
prevenir 1la violencia doméstica con particular referencia a su
impacto al nifilo y a 1la mujer. En dos afios de operaciones que tiene
el programa se han beneficiado directamente 22.500 personas. Muchas
de 1las cuales han sido abusadas emocionalmente (67%), violencia
intrafamilia (24%) y abuso de nifio (6%).

En Brasil las mujeres estan haciendo activamente esfuerzos para
hacer uso de recursos disponibles, tales como: unidades de policia
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especial para parar la violencia de sus parejas (Mesquita da Rocha,
1997). En el 1991 esas unidades especiales o Unidad Especial para
Atender a la Mujer recibieron 2.685 reportes de dafios corporales en
mujeres y 82 incidentes de rapto. En el 1996 ambas categorias de
informes aumentaron dramaticamente a 6.264 de dafio corporal en
mujeres y 228 incidentes de rapto. Mesquita da Rocha opindé que este
aumento en informes de dafios corporales injustos describe 1a
altisima visibilidad de ataques, por 1o cual fue una de las razones
del éxito de 1la unidad especial, o sea enfatizarle a las victimas
el hacer querellas y buscar ayuda. Ademas, 1las victimas estaban
seguras de la ayuda, recibian atencidon especializada, una
recuperacion de su auto-estima y atencién comprensiva. Mesquita
Rocha cree que las unidades especiales deben servir para prevenir
la ocurrencia de 1la violencia severa tal como homicidio, el cual
puede surgir cuando la mujer va a informar sobre 1las amenazas Yy
golpes, que pueden ser ignorados a nivel de la estacién local de 1la
policia o quien no ve algo de importancia para investigar.

En Venezuela una organizaci6én sin lucro, la Asociaciédn
Venezolana para la Educacién Sexual Alternativa (AVESA) fue creada
en el 1984 con el propésito de investigar y proveer servicios
educativos y psicoterapias a victimas de abuso sexual y pareja
abusiva. Estos servicios directos mas tarde fueron aumentando con
proyectos educacionales y talleres de trabajo para acudir a 1la
policia en 1la prevencidén de abuso sexual. Estos proyectos enfocan
en factores que contribuyen al abuso sexual y en 1las necesidades
especificas de la persona abusada. De acuerdo a AVESA, las victimas
de abuso sexual y fisico tienden a reportar que estan siendo
tratadas malamente, no estan siendo entendidas o son culpadas por
la policia y 1los profesionales, 1o cual es indicativo de 1la
concepcion social, mitos y prejuicios que operan en contra del
problema de violencia sexual y doméstica en Venezuela.

El programa AVESA ha tenido éxito en sus planes al incluir en
los talleres de trabajo de centros de entrenamiento a la policia
local y en otras localizaciones dentro y fuera de la ciudad. Ahora
hay muchos policias en diferentes niveles e 1instituciones quienes
conocen cémo tratar a las personas que han sido abusadas sexual vy
fisicamente.

En México un equipo inter-institucional se esfuerza por prevenir
la violencia doméstica. Fue establecido en Nuevo Leb6n por 12
instituciones que trabajan en el campo de 1la salud, bienestar y
educacién superior encabezada por el Consejo Vecindario del Estado
en Nuevo Le6bn (Granadas Shiroma, 1997). Este consejo realizd wun
estudio en 1la salud reproductiva y violencia contra 1la mujer,
conducido en 1995 y 1996 en Monterrey, en el cual encontraron que
el 46% de las 1.064 mujeres seleccionadas al azar de la poblaciédn
de sobre 15 afos de edad. Se obtuvieron respuestas por 1o menos a
una de 1las preguntas de aun estar o continuar siendo sometida a
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dafio sicolégico, violencia fisica y/o sexual por su pareja. EI1
39,3% de 1las respuestas establecen que el grado de violencia fue
alto o muy alto. Desde el 1 de enero de 1997 hasta el 30 de junio
de 1997 se ofrecieron servicios a 4.073 personas por la instituciédn
que eran miembros del equipo inter-institucional. E1 grupo de
trabajo reportdé la importancia de una accién unida para combatir 1la
violencia doméstica (Granados Shiroma, 1997).

En Jamaica Mujeres, Inc. (Women, Inc.) medio de vigilancia a
mujeres (women’s media watch), Teatro Colectivo de Siston (Siston
Theatre Collective) y el Centro de Mujeres (Women’s Centre) son
miembros de las organizaciones de AWOJA, el cual trata la violencia
doméstica, sus victimas y perpetradores (Macaulay, 1997).

Mujeres, Inc. comenzé a trabajar en el 1984 con mujeres e hijos
victimas de violencia y proveian consejeria a ellos y al abusador.
Esta es 1la Unica organizacidn que provee refugio para las victimas
de violencia (McCaulay, 1997). La organizacién Medio de Vigilancia
a Mujeres se formbé en el 1987 y esta comprometida con el
estereotipo perjudicial de 1a mujer en los medios, conduce talleres
de trabajo, graba sesiones de programas y produce folletos para ser
disponibles al publico y concientizarlos sobre 1las causas de
violencia sexual. E1l Teatro Colectivo de Siston es una organizacidn
ordinaria por las mujeres que son empleadas en 1la produccidon de
textiles, 1las producciones teatrales y 1las facilidades de 1los
talleres de trabajo proveen juegos y articulos sobre algunas
practicas discriminatorias contra la mujer, incluyendo la violencia
doméstica. E1 Centro de 1la Mujer provee educacién y consejeria que
ayuda a edificar la estima propia y entrenamiento de destrezas para
las adolescentes embarazadas, madres adolescentes y adolescentes
que esperan ser padres. Este se compromete a que participe en 1la
crianza de pollos, agricultura y costura con el propésito de
instituir una moral de autosuficiencia en las mujeres golpeadas.

La Organizacién de Asociaciones de Mujeres en Jamaica (AWOJA)
estda comprometida a través de 1os miembros del Comité Legal en
cabildear para una nueva legislacién y hacer enmiendas a 1las
legislaciones existentes para 1la equidad del género (McCaulay,
1997). Estos monitorean 1la aplicacion de las leyes, «critica
analitica y comprometida de 1a discusidén en programas respecto a la
condicién y estatus de la mujer en la sociedad.

5.9 IMPACTO DE LA VIOLENCIA DOMESTICA EN LOS MEDIOS

En julio de 1997 la Asociaci6n Mundial de Radios de la Comunidad
(AMARC) en Montreal y Canada con miembros en casi todos los paises
de América Latina lanzaron una campafia en contra de la violencia
contra la mujer (Isis International, 1997). En Venezuela dos
organizaciones no gubernamentales, Fundacién para la Prevencidn de
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Violencia Doméstica para 1la Mujer (FUNDAMUJER) y 1la Asociacion
Venezolana para la educacién Sexual Alternativa, recientemente
colaboraron en una campafia nacional contra 1la violencia doméstica
(Isis International, 1997). E1 esfuerzo consistié en una campafa
publicitaria para ayudar a informar a 1a mujer sobre sus derechos y
comprometerse a denunciar situaciones de violacidn.

A nivel 1internacional varias agencias de Naciones Unidas en
coordinacién con grupos de mujeres lanzaron una campafia en América
Latina y el Caribe. Este esfuerzo fue convocado por el fondo de las
Naciones Unidas para el Desarrollo de 1la Mujer (UNIFEM). E1
esfuerzo principal a nivel regional fue 1la produccidén de cartelones
y un paquete de material para la policia y la prensa. Ademas, el
desarrollo de campafia en 1los medios incluyendo escenas en 1la
televisidon para hombre, mujeres y joévenes sobre el tema. Otras
propuestas incluyen 1los conciertos de musica, alfileres y
“stickers” para pegar en el carro, asi como otras actividades a
nivel nacional, en las cuales grupos de mujeres se organizaron para
conmemorar en el 1998 Afo Internacional de los Derechos Humanos con
el mensaje de que los derechos de la mujer son derechos humanos.

5.10MEJORES PRACTICAS PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA
DOMESTICA

La policia y 1los programas son necesarios para reducir 1la
prevalencia de violencia doméstica, el cual considera los aspectos
sociales, culturales y éticos. A pesar de 1la presencia de
legislacidon nacional e internacional, por una variedad de razones
es dificil para 1a mujer el reportar el abuso y buscar ayuda. Esto
es importante para los oficiales del gobierno para que reconozcan
la magnitud del problema de abuso y la importancia de programas de
apoyo para prevenirlo. Las barreras culturales, 1las cuales evitan
el reportar y accesar servicios que son necesarios considerar y no
rendirse.

Los programas exitosos son aquellos que hacen el problema de 1a
violencia doméstica visible a través de programas de entrenamiento
para la policia y la judicatura, programas de radio,
establecimiento de 1lineas calientes (*“hotlines”) u otros. Las
instituciones del Estado, organizaciones no gubernamentales vy
organizaciones internacionales deben involucrarse en el empefio de
cesar la violencia. La mujer necesita estar consciente de que 1a
violencia fisica y sexual contra 1la mujer no debe tolerarse y es
una violacidén a sus derechos humanos. Ella debe estar consciente de
los servicios disponibles, donde 1los puede obtener y asegurarse
donde estar segura.
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5.11CONCLUSION

Las investigaciones indican que 1la violacién tiene un gran
impacto politico socio-cultural y econbémico. El1 problema de 1la
violencia doméstica es uno que debe ser enfrentado por la sociedad,
todas las instituciones del estado, organizaciones no
gubernamentales y organizaciones internacionales. Todos
involucrados por si mismos para la blsqueda de soluciones. Esto es
materia de interés publico que debe formar parte de 1la policia del
Estado de cada pais. Los gobiernos deben continuar eliminando 1la
violencia doméstica, dandole una prioridad nacional y de continuar
instituyendo una reforma de leyes comprensivas para proteger a 1la
mujer contra la violencia doméstica, pero sin que continle el abuso
a la mujer y que la violencia doméstica continle perpetuandose un
estatus de discriminacién politica, social y econémica contra 1la
mujer.
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6. ACERCAMIENTOS INNOVATIVOS PARA ALCANZAR LAS
NECESIDADES DE SALUD DE UN PAIS: UN CASO DE
ESTUDIO

Purnima Sen

6.1 RESUMEN

A finales de 1los afios ochenta, Belice, un pais de América
Central, experimenté un crecimiento en problemas de salud mental.
Se percataron que en el pais no tenian personal entrenado en el
area de salud mental y psiquiatrico. Se planificd un proyecto que
fuera costo-efectivo para enfrentar el reto y brindar servicios de
salud mental en todas 1las regiones del pais. E1 proyecto fue
implementado en 1991 vy completado en 1993. Se entrenaron
profesionales de enfermeria psiquiatrica a nivel primario. La
efectividad del programa fue evaluada en 1995 y 1los resultados
fueron: (1) 1los accionistas que participaron en el estudio
expresaron satisfaccién y confianza en estos profesionales de
enfermeria y (2) en su ejecucién estos profesionales fueron
significativamente superiores al probar su conocimiento y
competencia con el equipo de control.

6.2 INTRODUCCION

Tradicionalmente, las necesidades de salud de un pais implican
servicio de salud inadecuadas en 1las areas materno infantil,
inmunizaciones de nifios o sanitarias basicas. Las necesidades de
salud en Belice, el pais en cuestidén, eran en el area de servicios
de salud mental y psiquiatria. A finales de los afios ochenta, 1los
oficiales de salud de Belice, particularmente los profesionales de
enfermeria de mayor grado expresaron preocupacion por el aumento de
la incidencia en el abuso de sustancias entre 1los jovenes, el
cambio en 1la estructura familiar y 1la falta de entrenamiento del
personal de salud en el area de salud mental y psiquiatria. Se
planificd un proyecto y se inicié a principios de los afios noventa
para llenar las necesidades de servicio de salud mental del pais.
En este escrito se discute brevemente 1la naturaleza de 1los
problemas identificados, la accién tomada y la efectividad de 1la
misma.
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6.3 BELICE Y LOS BELICERNOS

Una breve descripcion del pais y de su gente proveera un
contexto apropiado para el escrito. Belice es un pais sub-tropical
de 1la América Central, al Norte 1limita con México, al Oeste con
Guatemala y al Sur-este con el Mar Caribe. Es el Unico pais de
habla inglesa en la regidén y mantiene lazos con otros paises en el
Caribe en areas como la educacién, 1la economia, 1los servicios de
salud y la cultura. Belice también mantiene relaciones con varios
de sus vecinos centroamericanos debido a su localizacion
geografica.

Belice tiene una poblacién de 205,5 mil habitantes y de esta
poblacién un 43,9% es menor de 14 afios, un 51,9% esta entre los 15
y 64 afos de edad y un 4,2% es mayor de 65 afios (1). A pesar de
tener una poblacidén pequefia, el pais puede sentirse orgulloso de su
diversidad étnica. Los mestizos constituyen un 43,6% de 1a
poblacién (un marcado aumento debido a la inmigracion de refugiados
de los paises vecinos), criollos 30%, garifunas 6,6%, mayas ketchi
y mayas mopan 8%, y 1los menonitas, chinos e indios del este
constituyen el resto de la poblacidén (2). E1 inglés es 1la lengua
oficial, pero una gran mayoria habla espafiol y creol.

Desde el punto de vista administrativo, Belice esta dividido en
seis distritos con carreteras pavimentadas y conexiones aéreas
entre la mayoria de ellos. La Unica excepcidén son los distritos en
el sur, 1los cuales no tienen carreteras pavimentadas y a menudo 1la
comunicacién es interrumpida por lluvias torrenciales. La
comunicacién entre 1las pequefias aldeas se hace a través de
atrechos, 1la accesibilidad es amplia y variada. A pesar de ser un
pais pequefio (8.867 millas cuadradas), un gran numero de las areas
del pais carece de acceso facil. La Ciudad de Belice, Belmopan (la
capital), y otras ciudades son muy extendidas pero cuentan con un
sistema de transportacién publica inadecuado.

En el Sistema de Planificacién de Salud Nacional 1990-1994 (3)
el gobierno de Belice ha incluido una estrategia de cuidado de
salud primario utilizando participacién comunitaria como medio para
alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 propuesta por
la Organizacién Mundial de 1la Salud (OMS). E1 plan detalla 1las
necesidades principales de salud del pais. La mayor parte de 1la
poblacion alcanza el cuidado de salud por medio de los servicios
brindados por el gobierno a 1os niveles primario, secundario vy
terciario. Los sectores privados y los organismos no
gubernamentales (ONG's) también contribuyen con 1los servicios de
cuidado de salud en el pais. Los médicos, aunque empleados del
gobierno, tienen permitido ejercer practica privada 1o que da lugar
a conflictos de interés y problemas peridédicamente.
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De acuerdo a los servicios de salud mental, el informe de Arana
(4) provee sobre el estatus de 1los servicios psiquiatricos en 1la
actualidad de Belice. La salud mental es una dependencia del
Ministerio de Salud. Los servicios de salud mental son provistos a
pacientes hospitalizados a través del Hospital Rockview (algunos
pacientes son admitidos en hospitales de distrito sélo como casos
de emergencia). Los servicios de clinicas externas son provistos en
clinicas psiquiatricas en 1los distritos (incluyendo en 1la clinica
de 1la ciudad de Belice) y en 1los servicios psiquiatricos de 1a
comunidad, 1o que incluye servicios a otras facilidades (Ej. Asilos
, residenciales, estudiantes y en 1la prisién). E1 gobierno de
Belice estableci6é también el Consejo Nacional de Control de Drogas
en 1990 (5), que tiene sucursales en todos 1los distritos. Belice
con orgullo tiene wuna organizacidén de voluntarios que proveen
entrenamiento e investigacion. La agencia trabaja con individuos,
escuelas y grupos comunitarios sobre problemas relacionados al
abuso de sustancias (6). E1 Patriarca es 1la uUnica ONG que provee
tratamiento y rehabilitacién a personas con problemas de adicciodn.

6.4 NECESIDADES DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRICOS
EN BELICE

Los trastornos de salud mental son una de las mayores causas de
la pérdida de calidad de vida en el mundo (7). Una proyeccidn
estimada de un aumento de trastornos mentales afectara 88 millones
de personas para el afio 2000 en 1los paises del Caribe y América
Latina (8). En estudios epidemiolégicos se ha revelado una relacidn
inversa entre 1la clase social y los trastornos mentales. La crisis
econdémica, el aumento en el urbanismo sin planificacién, abuso de
sustancias y 1la violencia son algunos de 1los factores que
contribuyen a 1los trastornos mentales (9, 10). De acuerdo a
Desjarlais et al (7) 1los problemas mentales, sociales y de
comportamiento son un conjunto de problemas que se sobrelapan cuya
intensificacién afecta 1la salud y el bienestar con 1la interacciédn
continua. Estas condiciones se deterioran mas por la interaccidén de
la politica y la economia.

Belice también ha estado experimentado muchos cambios sociales.
La emigracion de 1os Beleceamos adultos dejando a sus nifos al
cuidado de 1los abuelos cambi6é la estructura familiar resultando en
problemas relacionados al estrés. El abuso de alcohol y drogas y el
flujo de refugiados de 1los paises vecinos ha hecho de un problema
complejo otro peor. Estos cambios causan estrés a 1los escasos
recursos humanos particularmente en el sistema de cuidado de salud
de Belice.

Belice no tuvo un médico psiquiatra u otro personal entrenado en
el area de salud mental y psiquiatria hasta en 1992.
Periédicamente, psiquiatras o profesionales de enfermeria de salud
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mental visitaban a Belice a través de servicios voluntarios
“overseas” (VSO). Los oficiales de salud de Belice tenian que
enfrentar el reto de proveer servicios regulares a las personas
afectadas con 1los problemas emocionales y psiquiatricos.

Aunque el porcentaje de incidencia y prevalencia no estaba
disponible, la magnitud del problema se tornd evidente.
Tedéricamente, un estimado de necesidades es 1los deseado antes de
iniciar un programa, pero el gobierno de Belice decidié actuar
basado en 1la urgencia de 1la situacién y 1la falta de personal
entrenado (11). A la autora de este escrito se le pidié ayudar y en
union de las enfermeras de Belice se planificé un proyecto que se
sometié al Gobierno de Belice para su aprobacidén y subsecuentemente
fue financiado por 1la Agencia Internacional de Desarrollo de Canada
(CIDA, por sus siglas en inglés).

6.5 EL PROYECTO DE BELICE

Las estrategias utilizadas en el proyecto fueron:

1) Accesibilidad - 1los servicios deben estar disponibles vy
accesibles para todos los distritos.

2) Costo-efectivo - 1la poblacién no podra disponer de un médico
psiquiatra en cada distrito. Las profesionales de enfermeria
entrenadas deben proveer el servicio y 1llenar 1la fuerza
laboral necesaria.

3) Autoliquidable - el servicio debe ser autoliquidable una vez
termine el proyecto.

4) Mejoras de calidad - 1los servicios del Hospital Rockview deben
mejorar ya que estaban siendo cubiertos por enfermeras
practicas y auxiliares sin entrenamiento.

5) Propiedad - el uso efectivo de 1los recursos locales para 1la
ensefianza y en las experiencias clinicas crea aumento en
conciencia y en el compromiso.

E1l proyecto titulado “Programa de Entrenamiento para el Personal
de Salud y Salud Mental y Psiquiatria en Belice”, fue planificado
por la Escuela de Enfermeria de Belice y el Memorial University
School of Nursing.

Las metas del proyecto fueron:

1) Alcanzar 1las metas actuales de salud y servicios psiquiatricos
necesarios para Belice.

2) Garantizar auto-suficiencia a Belice para que en el futuro se
cubran las necesidades en el area.

En el plan del proyecto se propuso cuatro programas:
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1) Un programa de entrenamiento de 10 meses por 3 afios para
preparar enfermeras/os graduadas/os para llevar a cabo el rol
de profesionales de enfermeria psiquiatrica en cuidado
primario.

2) Un programa de entrenamiento de tres meses para asistentes
psiquiatricos del hospital para que funcionen como auxiliares
psiquiatricos.

3) Dos talleres curriculares para los miembros de facultad de 1la
Escuela de Enfermeria de Belice para integrar y fortalecer el
componente de salud mental y psiquiatria en el curriculum de
los profesionales de enfermeria.

4) Educacién en servicio a los oficiales médicos para que pusieran
al dia su conocimiento en el area de psicopatologia vy
psicofarmacologia. Esta parte era para ser ofrecida por el
Presidente el Departamento de Medicina Psiquiatrica de
Memorial University. No pudo ser implementada por 1la inaccién
del Departamento de Medicina en Belice.

Otro de los componentes propuestos en el Programa de
Bachillerato de Enfermeria no fue aprobado por el gobierno de
Belice, asi que se omitié de 1la propuesta final. Aunque se
completaron de manera exitosa 1los tres primeros programas, el
Programa de Entrenamiento a Enfermeras Psiquiatricas en Cuidado
Primario (PNP, siglas en 1inglés), fue un componente crucial del
proyecto. Por 1o tanto, el resto de este escrito sera dedicado a
este programa.

6.6 PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE ENFERMERAS PSIQUIATRICAS EN
CUIDADO PRIMARIO EN BELICE

E1l curriculo de Enfermeria Psiquiatrica en Cuidado Primario
adopté un modelo ecléctico, el cual refleja 1la realidad socio-
econ6mica de Belice. Tenia un acercamiento pragmatico, protegiendo
la esencia de enfermeria. En el disefio curricular se especificd que
los primeros diez meses del programa serian para iniciar el proceso
y el aprendizaje era continuo a lo largo de la vida para obtener el
peritaje.

Se adoptdé la filosofia, el marco conceptual y la estructura del
curriculo de 1la Escuela de Enfermeria de Belice. El1 programa
consisti6 en dos semestres, cada uno con catorce semanas de
duracién y dos meses de trabajo y de trabajo clinico adicional al
final de 1los dos semestres para un total de 44 créditos (24
créditos tedricos y 20 créditos clinicos). Los cursos ensefiados en
el primer semestre fueron: Teorias de Personalidad, Consejeria
Individual, Estimado de Salud Mental, Uso de Sustancia y tres
ubicaciones de experiencia clinica. El1 segundo semestre incluye:
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Enfermeria Psiquiatrica, Psicopatologia y Tratamiento, Dinamica de
Grupo y Consejeria, Enfermeria de Rehabilitacién y dos cursos
clinicos. Los cursos que recibieron mayor énfasis fueron Estimado
en Salud Mental, Psicopatologia y Consejeria.

El reto mayor a enfrentar fue el hecho de 1a falta de
facilidades clinicas requeridas para el entrenamiento profesional.
E1l Hospital Rockview era la Unica facilidad psiquiatrica
disponible, en la cual se brindaba servicio de custodio y no tenia
enfermeras/os graduados (RN) en su equipo. Por 1lo tanto, habia que
organizar y wutilizar todas 1las facilidades disponibles para 1las
experiencias clinicas. Esto incluye areas como: clinicas externas
en el Hospital de 1la Ciudad de Belice, clinicas de salud en 1la
comunidad (en particular las clinicas de salud de madre y nifios),
pacientes admitidos en el hospital de 1la ciudad de Belice (areas
generales) y las clinicas psiquiatricas de Belice. El1 Hospital de
Rockview fue incluido como parte de las experiencias clinicas.

Unos cuantos 1lugares de NGO fueron incluidos también como
experiencias clinicas, asi se le proveyeron una gama de
experiencias clinicas incorporando curriculos a nivel primario,
secundario y terciario. Durante ese periodo se encontraba un
psiquiatra de VSO conduciendo clinicas en la ciudad de Belice y en
otros pueblos. El1 brind6é supervisién clinica a 1los estudiantes.
Esta fue una oportunidad excelente para las experiencias clinicas
donde estaban situadas estas profesionales de enfermeria, luego de
haber completado el programa.

E1l programa tuvo un enfoque comunitario desde el principio para
poder 1llenar 1las necesidades del pais. E1l programa tuvo una
duracién de diez meses y los Ultimos dos meses requerian de trabajo
clinico en 1los distritos, donde se esperaba que 1los estudiantes
empezaran a desempefiar sus funciones como profesionales de
enfermeria psiquiatrica de cuidado primario (PNP).

Se contraté un tutor de Canada para enseflar y coordinar el
programa de entrenamiento. E1l salario del facultativo, los
materiales de ensefianza (incluyendo hard and software y ayudas
audio visuales) el transporte y el estipendio estudiantil fueron
subsidiados por 1la propuesta de CIDA. El1 gobierno de Belice
garantiz6o las facilidades fisicas a 1los estudiantes con salario
completo y otros servicios de apoyo como secretaria y chofer.
Algunos expertos locales de NGO se involucraron y contribuyeron de
manera significativa con el programa PNP. Un total de dieciséis
(16) RN completaron exitosamente el programa de PNP entre 1991 vy
1993 y fueron asignadas a varios escenarios y regiones del pais,
incluyendo 1a Escuela de Enfermeria de Belice (para preparar
futuros profesionales de enfermeria) en el Hospital Rockview y en
la clinica Psiquiatrica de la ciudad de Belice.

Evaluacién ;Llend las necesidades el proyecto?
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Se reconoce que las organizaciones de cuidado de salud son bien
complejas y conflictos subculturales moldean sus politicas (normas)
y las acciones. Una gran parte de 1la planificacidén no esta sujeta
al analisis comprensivo y racional. A menudo 1la planificacion
descansa en 1los expertos, el empirismo y 1la experiencia, 1las
pruebas y 1la solucidon inmediatas no existen. Los expertos en el
campo de evaluacién reconocen también cuan compleja es 1la
organizacidén de servicios de cuidado de salud. Algunos expertos han
sugerido se adopten aproximaciones pragmaticas que respondan a la
situacion y que deben ser diseflados e implementados con 1los
intereses de 1los accionistas en mente (12-17). De acuerdo a 1la
revision de literatura, se utilizé una aproximaciéon pragmatica al
disefiar 1a evaluacidén investigativa.

Este estudio fue disefiado principalmente para explorar 1la
efectividad del Programa de Entrenamiento de PNP y su impacto en
las areas de salud mental y psiquiatria en Belice. Se desarrollaron
tres objetivos para el proyecto:

1) Determinar la adecuacidén en el funcionamiento de su nuevo rol
como PNP.

2) Determinar el impacto que causa 1la PNP en 1los servicios de
salud mental.

3) Obtener informacidén sobre 1las competencias de 1las PNP y 1la
satisfaccion derivada de su nuevo rol.

Para propésitos de este escrito sélo se discutira el tema de
adecuacién. Este tema se evalud a través de 1la satisfaccidn
expresada por 1los pacientes con el servicio brindado por 1la PNP,
DMO y las percepciones de los grupos focales sobre 1la adecuacidén en
la ejecucid6n de la PNP y la diferencia entre grupos de PNP y el
grupo control evaluando las competencias con cinco “vignette” en el
area de salud mental y psiquiatria.

E1l disefio de este estudio incluydé técnicas de encuesta, cuasi
experimental y grupos focales. La encuesta fue apropiada para poder
obtener informacién con relacién a 1la preocupacién sobre 1a
adecuacidad, impacto y satisfaccion en este estudio. E1l
procedimiento cuasi experimental fue (til en determinar 1la
competencia relativa de las PNP y las enfermeras del grupo control.
Esa comparacion fue 1importante para poder demostrar que 1las PNP
habian adquirido el conocimiento y destrezas apropiadas en el area
de salud mental y psiquiatria mas alla del que tiene el personal de
enfermeria ordinariamente. Se utilizaron 1los grupos focales para
confirmar la adecuacioéon del impacto y la ejecucidn.

Los datos fueron recopilados a través de entrevistas cara a cara
utilizando preguntas abiertas y técnicas de grupos focales. Todas
las entrevistas fueron grabadas en cintas magnetofdénicas vy
transcritas. Los datos fueron analizados de manera cualitativa vy
cuantitativa.
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La muestra 1incluyé
pacientes/clientes 109,
enfermeras no PNP
23. La
subgrupo.

técnica de

Los cuadros 6.1 y 6.2
perspectiva de
de 1los

las PNP desde 1la
reflejan 1la expresion
satisfaccién con las PNP.

Cuadro 6.1:

(control)
grupos

los

supervisores

28, vy
focales

accionistas
directos

principales,
de PNP 5,
representantes de 1la comunidad
se utilizé

para el

Ej. PNP
PNP 14,

Gltimo

indican la adecuacién en la ejecucidn de

los
sujetos

clientes.
sobre

Estos
la

hallazgos
confianza vy

Satisfaccién en general de los pacientes con

las PNP y l1a recomendacidon de los servicios para otros

SATISFACCION CON LOS RECOMENDACION PARA OTROS
RESPUESTAS SERVICIOS
Frecuencia Por ciento Frecuencia Por ciento
Si 104 95,4 103 94,5
No 1 0,9 1 0,9
Faltaron 4 3,7 5 4,6
TOTAL 109 100% 109 100%
Cuadro 6.2: Personas y recursos utilizados para obtener
mas informacidén sobre las enfermedades y las drogas
PERSONA RECURSO ENFERMEDAD!? DROGAS?
Frecuencia Por ciento Frecuencia Por ciento

PNP 62 56,9 65 59,6
Médicas 20 18,3 13 11,9
Familia y amistades 11 10,1 5 4,6
Ninguno 11 10,1 11 10,1
No aplica -- -- 4 3,7
Faltaron 5 4,6 11 10,1
TOTAL 109 100% 109 100%
' X?=178.2569; D.f. = 6; p<.001
2 Xx%=107.8349; D.f. = 4; p<001

Algunos de los comentarios emitidos por los clientes

satisfechos:

“Me siento muy satisfecho con su

permitido ver con claridad”.

“Ellas verdaderamente.
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“Me gustaria que tuvieran mds enfermas como ella para sentarse y
hablar contigo. Llegan al problema y entiendes qué te estd pasando
y que no te juzgue. SO0lo te escuchan y te aconsejan”.

Uno de 1los criterios principales de la competencia y adecuacion
de las PNP es su ejecucid6n en la prueba de conocimiento comparada
con las enfermeras que no son PNP. E1 conocimiento y las destrezas
de las PNP fue evaluado en relacién al grupo de control. A cada uno
de 1los grupos se les presentd cinco “vignette”, seguidos por
preguntas basadas en la formacion de cada uno de los “vignettes”.
Los “vignettes” idincluyeron dos casos de psicosis aguda, uno con
enfermedad mental severa y persistente, uno con pérdida de funcidn
del cuerpo como resultado de un accidente y otro de un adolescente
con posible abuso de sustancias. A ambos grupos el experimental vy
el control se 1le solicité responder a las preguntas de cada
“vignette”.

Estas respuestas fueron resumidas y enviadas a cinco jueces
(expertos en enfermeria psiquiatrica) para que evaluaran 1las
respuestas. Las transcripciones originales fueron enviadas a 1os
paises en caso de ser requeridas como referencia al evaluar 1los
protocolos. Cualquier clave que identificara a 1los dos grupos se
eliminaba para poder obtener un resultado ciego. La media obtenida
de los dos grupos es presentada en el cuadro 6.3.

Cuadro 6.3: E1 valor de la media a razén de 1o juzgado
por la ejecucidén del grupo PNP y del grupo de control

PNP CONTROL
Vignette 1 2,2 1,4
Vignette 2 4,8 2,4
Vignette 3 3,0 1,9
Vignette 4 2,9 2,5
Vignette 5 3,0 2,2
TOTAL 15,9 10,4

Estos datos fueron analizados por el procedimiento ANOVA por
(grupos) 2 y (medidas) 5. E1 analisis arroj6é una variante miltiple
significativa del efecto de grupo [F(5.360= 12,17, p <,001]. Estos
resultados indicaron claramente 1la ejecucién superior del grupo,
PNP sobre el grupo control. Para poder determinar el tipo de
diferencia entre 1los grupos, el efecto invariable fue <calculado
para cada medida.

La diferencia entre la ejecucion de grupos, a favor de las PNP
en la medida 1 [F(1,40)=20,51, p<,001], medida 2 [F(1,40)=33,68,
p<.001] medida 3 [F(91,40)=20,04, p<,001] y medida 5 [F(1,40) =
19,60, p<,001] aunque la tendencia esta en la direccidén correcta.
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E1l cuadro 6.4 revela la marca del estimado de auto-percepcioén.
Debe observarse que 1la confianza en el rol recibi6 el promedio mas
elevado mientras que la percepcién de adecuacidad y responsabilidad
del programa recibidé un promedio mas bajo.

Cuadro 6.4: Escala promedio - Estimado de auto-percepciédn
(Respuestas - 13 PNP)
1 2 3 4 5
Pregunta ninguna bajo promedio bueno excelent Total

e

Confianza en el

rol

4

13

Confianza en la
responsabilidad

5

13

Adecuacion del

13

programa por el

rol

Adecuacién del
programa por 1la 5 6 2 13
responsabilidad

E1l proximo subgrupo entrevistado fueron las supervisoras de PNP,
quienes eran oficiales médicos de distritos (DMOS).

Los hallazgos principales de estos subgrupos se

indican en el

siguiente resumen:

1)

2)

Cuatro de cada cinco DMO expresaron confianza en la habilidad
de las PNP.

Ninguno de los DMO tuvo problema con 1los PNP al diagnosticar y
al prescribir medicamentos.

3) Las PNP y los DMO se consultaban entre si y se asistian cuando
era necesario.

4) Con frecuencia trabajaron en equipo de manera formal e
informal.

5) Los PNP necesitaron servicio de transporte para brindar un

servicio adecuado.

Algunos comentarios que ilustran la percepcién de los DMO:

“Definitivamente si
ella esta aqui

“Como
definitivamente hay un buen

existe una demanda para estas areas”.
en un horario regular,

impacto en el area”.

“Deseo enfatizar que 1las PNP han hecho una gran labor”.
ayudado a mi,

“Me han
al hospital y a los alrededores a lidiar con este

problema en particular”.

“Bueno,

si, ella es una gran ayuda, creo que ella es esencial,

creo que ella es bien esencial en nuestro escenario hospitalirio..

Su presencia es bien,
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E1l dltimo subgrupo de sujetos consistié en 23 miembros
representativos de la comunidad dividido en 3 grupos. La técnica de
grupo focal fue utilizada para la recoleccion datos. Los sujetos
provenian del area educativa, servicio social, servicios de salud y
oficiales de la ley, los cuales regularmente tienen encuentros con
los problemas mentales un Belice. Los principales hallazgos fueron:

1) Reconocer que los problemas emocionales son una polémica seria
especialmente entre los nifos.

2) Reconocer que 1las PNP estan bien calificadas para su rol y
responsabilidad.

3) Percibir el rol principal de las PNP educando al publico para
promover 1la salud mental proveyendo apoyo a los pacientes y a
su familia a 1la vez de actuar como consejera y persona de
enlace.

4) La necesidad de PNP en cada distrito para ayudar a las maestras
y los nifios.

5) La necesidad de transporte para que las PNP brinden servicio en
el lugar y a la hora apropiada.

Los miembros de 1os grupos focales percibieron que 1las PNP
estaban bien calificadas para sus roles. Ellos opinaron que el
programa de entrenamiento era bueno y valioso. Su descripcidén de
roles de 1las PNP fue <consistente con 1la manera que 1las PNP
funcionaron en su distrito.

Estos resultados indican que 1las PNP proveer un servicio
adecuado en sus respectivas regiones y también poseen 1las
competencias requeridas para brindar los servicios. Existe
congruencia con la percepcién de todos 1los sujetos participantes en
el estudio.

6.7 CONCLUSION

La evaluacion investigativa indica que uno de 1los componentes
del proyecto, Ej. E1 Programa de Entrenamiento de las PNP ha sido
efectivo y las PNP estan 1lenando las necesidades de los servicios
de salud mental y psiquiatria, segln percibidas por 1los sujetos de
los subgrupos. Durante el estudio se revelé también algunas brechas
en los servicios relacionados a las facilidades y al apoyo
necesario para proveer tales servicios. Uno de 1los impactos del
proyecto ha sido el documentar conciencia sobre 1la salud mental vy
la necesidad del servicio entre 1los accionistas que participaron en
el estudio.

Belice tiene ahora un psiquiatra Belicefio, y al fin, una PNP
para cada distrito y en el Hospital Rockview. A través de sus a
proximaciones 1innovadores 1las PNP han 1llegado a 1las maestras de
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escuela para que 1lidien con 1los problemas de 1los nifios en su
trabajo diario de la escuela, a 1los oficiales de la ley a quienes
se les solicita manejar 1las emergencias psiquiatricas y otros
profesionales que trabajan en areas relacionadas. Estas
aproximaciones sirvieron para ayudar a reducir el estigma y a
aumentar conciencia sobre 1a naturaleza de 1la salud mental.

Belice ha enfrentado su reto sobre sus necesidades a través de
una aproximacién pragmatica, pero debe mantenerse en mente 1la
necesidad de continuar vigilante y de continuar el esfuerzo en
mantener los servicios.
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7. INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRf,A
PERSPECTIVAS Y RETOS DE LA ENFERMERIA
PSIQUIATRICA PARA EL SIGLO XXI

Maria Teresa Orozco

Los problemas de salud mental en México, como en la mayoria de
los paises 1latinoamericanos, no han sido atendidos adecuadamente
por razones que se limitan a 1la escasez de recursos ni por 1la
prioridad a otros problemas de salud, sino porque estan
relacionados a la 1ignorancia, 1los temores y 1los prejuicios
profundamente arraigados en nuestra «cultura «con 1la creencia
absoluta de que estos problemas s6lo estan presentes en
instituciones psiquiatricas. Sin embargo, cabe sefalar que 1los
trastornos mentales que se presentan en nuestra sociedad como
producto de fendémenos ambientales, econémicos y sociales,
particularmente en las grandes ciudades en las que el hacimiento,
el desempleo, 1la desintegracion familiar y 1la insuficiencia de
satisfactores basicos se convierten en causa y efecto de desajuste
psicolégico y mental.

Por otro lado, los servicios de salud mental disponibles dentro
del sistema general de salud, se 1insertan en wuna red que 1a
componen los servicios del IMSS, ISSSTE y de 1la propia Secretaria
de Salud, asi como algunas instancias privadas en las que existe
una gran desigualdad en cuanto a recursos y a la calidad de 1los
mismos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1), estima que por 1o
menos el 1% de 1la poblacidon del pais se encuentra afectada por
algin trastorno o padecimiento mental, y que aproximadamente un
10% de 1los individuos 1o estaran en algiun momento de su vida. Asi
también, el Banco Mundial, en el cambio de ubicacidén de carga de
enfermedades 1990-2020 en 1la medida de afios ajustados por
discapacidad, indica que el 1lugar de ocupaciéon de 1la depresidn
mayor cambia del cuarto lugar al segundo lugar. Los accidentes de
transito del noveno al tercero, y la violencia del décimo noveno al
doceavo lugar. Partiendo que las causas lideres de discapacidad en
el mundo en 1990 fueron la depresidn mayor con el primer lugar, el
abuso del alcohol en cuarto 1lugar, el trastorno bipolar en el
sexto, y en el noveno y décimo 1lugar 1la esquizofrenia y 1los
trastornos obsesivos compulsivos respectivamente(l).

En estudios realizados por investigadores del Instituto Mexicano
de Psiquiatria, se reporta para México, Distrito Federal, una
prevalencia de trastornos mentales de entre un 35% a un 55%, siendo
atendido en el primero y segundo nivel de atencién. E1 21% de 1los
casos(2) con una prevalencia de 29% a 51% con trastornos afectivos,
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que en su forma mas severa afectan por igual a hombres y mujeres.
La tercera edad muestra una prevalencia mayor de este trastorno vy
de trastornos por déficit de atencion hasta del 15% al 20%
asociados a la presencia de trastornos depresivos en adultos y/o
con el consumo de alcohol. Por altimo, los provocados por el uso y
abuso de sustancias toxicas en adolescentes.

Finalmente, en pacientes hospitalizados 1la morbilidad mas
frecuente se debe a 1los trastornos esquizofrénicos, el retraso
mental y las psicosis organicas crénicas siendo frecuente el
abandono en instancias de salud favoreciendo asi el asilamiento.

Asi, pues, de 1la Fuente, R. (3) hace hincapié en que 1los
problemas de salud mental del pais que requieren atencion
prioritaria a considerar son 1los del desarrollo, 1los neuréticos y
los de adaptacidén. Por tanto, los servicios que se requieren para
cubrir estas necesidades no son hospitales psiquiatricos, sino
servicios en el primer nivel de atencidén donde se hace necesaria la
creacién de un modelo de atencidén basado en 1los principios del
modelo del Alma Ata, donde las acciones se encaminen, mas a 1la
detencién, prevencioén, diagnéstico vy rehabilitaciéon de 1los
problemas de salud mental, ejecutado por un equipo
multidisciplinario de salud mental que se introduzca en la familia
del paciente y en la comunidad misma.

7.1 POR LO QUE RESPECTA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Ha quedado debidamente documentado, segln trabajos realizados
por la direccién general de salud mental y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, que en nuestro pais 1los servicios de psiquiatria vy
salud mental son insuficientes en este nivel de atencién médica,
donde 1a poblacién demanda 1la atencidon del psiquiatra, pues son
pacientes que enfrentan problemas médicos que sobrepasan sus
recursos adaptivos y/o pacientes con problemas médicos y
sintomatologia psiquiatrica, pacientes con manifestacidén somaticas
y alteraciones psicopatolégicas. En resumen, pacientes de hospital
general que excepcionalmente acudirian a un hospital psiquiatrico.
Por 1o que el cuidado del enfermo con alteraciones mentales se ha
incrementado en los hospitales generales y de especialidad.

Desafortunadamente, tampoco existen los recursos humanos
especializados ni capacitados para cubrir 1los tres niveles de
atencién, siendo uno de 1los factores que mas 1limitan 1las

posibilidades de dar un servicio de calidad en el area de salud
mental.

Los recursos de infraestructura (4) disponibles en el pais son
8.131 <camas censables distribuidas en instalaciones federales,
estatales, con subsidio y ©privadas. Para 1los 93.000.000 de
habitantes generales con servicio de psiquiatria y salud mental.
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También se dispone de 203 clinicas de salud en el primer nivel de
atencién. Disponen con consulta psiquiatrica del total de recursos
humanos. En estas instalaciones psiquiatricas federales existen 134
médicos generales, 195 psiquiatras, 125 médicos en contacto vy
83 médicos en otras actividades. El1 personal de enfermeria es de
1.501 enfermeras en contacto y 92 en otra actividad para 4.803
camas censables. Si partimos del 1indicador de 1la OMS donde nos
indica que deben existir 5 médicos psiquiatras por 10.000
habitantes y 10 enfermeras por 10.000 habitantes, el déficit en
nuestro pais es mucho, pues existen 2 médicos psiquiatras por
10.000 habitantes y 0,4 enfermeras por 10.000 habitantes.

Por tanto, entonces es necesario implementar programas que
capaciten al personal de enfermeria para un desempefio adecuado en
cualquiera de los niveles de atencidn en que éste se maneje y tenga
la oportunidad de iniciarse en el campo de la psiquiatria y de 1la
salud mental. Los tiempos actuales plantean retos para aquellos que
dedicamos nuestra energia profesional al campo de 1la enfermeria
psiquiatrica y la salud mental.

Esta enorme deficiencia de recursos humanos se une a 1los
importantes cambios y descubrimientos del aspecto bioldgico de 1la
enfermedad mental en que 1la psiquiatria se ha vuelto mas
medicalizada, ademas de logros y avances de las neurociencias y 1la
genética molecular donde se han empezado a clasificar y tratar 1las
disfunciones bioquimicas del cerebro del sistema nervioso central,
para el tratamiento de 1las enfermedades mentales, 1las cuales
siempre han sido vistas como trastornos de entidad abstracta. Con
esos descubrimientos cientificos, también se ha desarrollado
tecnologia compleja que permite examinar con precisién 1la
estructura cerebral. Es importante sefialar que también se han
encontrado evidencias de 1la 1liga existente ente 1las reacciones
psicolégicas y los eventos de la vida diaria.

Lo anteriormente expuesto nos haria suponer que 1los servicios
que proporcionan las enfermeras dentro del darea de psiquiatria vy
salud mental también ha tenido avances y 1logros 1importantes pero

s

“Desafortunadamente no es asi”.

Hay que advertir que no es mi 1idea hacer que 1las futuras
enfermeras se conviertan en especialistas en salud mental vy
psiquiatria. La especializacién debe venir necesariamente después
de que la enfermera adquiera preparacidén general, con un criterio
mas amplio de 1o que es la enfermera general. Para lograr esto, es
necesario que dentro del plan de estudio se amplien y definan
actividades de enfermeria encaminadas a 1la salud mental y 1la
psiquiatria en sus tres niveles de atenciéon, teniendo como
estrategia la utilizacidén de enfermeria psiquiatrica comunitaria de
enlace para un segundo nivel de atencién y psiquiatria en
instituciones asistenciales a enfermos agudos o pacientes con
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cuidados prolongados, asi como 1la elaboracién de programas en:
paidopsiquiatria, psicogeriatria, violencia, etc.

Teniendo como marco de referencia, el panorama epidemiolégico de
los trastornos mentales del pais y de 1los recursos humanos,
materiales y financieros destinados a este rubro del quehacer de 1la
salud publica. Para iniciar el préximo siglo, es necesario tener
presente que las relaciones del trabajador de 1a salud con sus
pacientes en paises como el nuestro, son particularmente complejas
por situaciones de tipo econdémico, social, exceso de cargas de
trabajo y 1la falta de recursos institucionales, asi como 1las
condiciones de pobreza de 1la poblacién usuaria, hacen que sea un
trabajo dificil.

Por 1o que es necesario recordar que la enfermera siempre ha
sido vista como una profesién ingeniosa y se debe 1luchar por
mantener. Sin embargo, en la medida en que fallamos en documentar
nuestra practica con conocimiento y tecnologia disponible para
nosotras, hacemos un mal servicio a nuestros pacientes y nuestra
profesion.

7.2 FUTURO DE LA ENFERMERA PSIQUIATRICA Y SALUD MENTAL PARA EL
SigLo XXI

E1l futuro de 1la enfermeria psiquiatrica esta 1lleno de retos.
Debemos implementar programas de educacidén para la salud mental a
la poblacién y con ello disminuir el estigma de 1la enfermedad
mental y las implicaciones que conlleva al personal de salud mental
proporcionar cuidados al paciente. Por 1o tanto, es necesario
integrar 1la nueva ciencia y tecnologia a nuestra practica,
educacién e 1investigacidén, si es que queremos estar preparadas
exitosamente para los cambios en el cuidado del enfermo mental y 1la
intervencion en el entorno familiar y la comunidad.

Debido al incremento de las enfermedades mentales, la enfermeria
psiquiatrica, al entrar al siglo XXI, enfrentara cambios muy
importantes por 1o que tiene que disefiar programas para los tres
niveles de atencién: psiquiatria comunitaria, psiquiatria de enlace
y psiquiatria general, asi como capacitar al personal de enfermeria
para ello. Quizas mas que en cualquier otra especialidad,
enfermeria psiquiatrica cambiara, como resultado del desarrollo de
la ciencia y de la tecnologia que estan evolucionando, el modo de
pensar acerca del cuidado en nuestros pacientes. El1 personal de
enfermeria de otras especialidades necesitara poner mas atencién a
este cambio que enfrenta la enfermeria psiquiatrica requiriendo de
nuevas formas de pensar acerca de su papel en el cuidado de 1los
pacientes con trastornos emocionales, cognoscitivos y mentales y el
manejo del mismo en 1los hospitales generales y de otra
especialidad.
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Una tarea prioritaria para el personal de enfermeria del area de
psiquiatria y salud mental es la de elaborar y publicar material
educativo actualizado para el personal de enfermeria en formacioén y
para el personal de enfermeria en areas operativas asistenciales
sin dejar de realizar 1investigaciones de modelos de atenciéon de
enfermeria psiquiatrica en el pais y su 1impacto en las areas
asistenciales con apoyo de los directivos de las instituciones. Aln
mas, la enfermera psiquiatrica en particular necesita renovar su
compromiso de escuchar al paciente y familia para atender a 1os
contribuyentes no bioldégicos de la enfermedad y su expresion.
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8. “EMPODERAMIENTO” PARA EL SIGLO XXI - APOYO
PARA LA SALUD MENTAL DE NINOS Y FAMILIAS

Mary Lou de Leon Sianz
8.1 RESUMEN

E1l propbésito de este escrito es identificar 1los mialtiples
factores que se deben considerar en el desarrollo, implementacién y
evaluacion de un plan de salud mental para los nifios y las familias
de manera costo-efectiva con base comunitaria. En el mismo se
discute 1a importancia de que en 1las escuelas se provea
intervencidon temprana en el area de salud mental entre 1los nifilos y
se identifiquen 1las necesidades. También debe considerarse 1la
intervencidén preventiva.

El profesional de enfermeria interactda con el nifio y la familia
en las escuelas, los hogares y las comunidades. Ellas/os estan en
la mejor disposicion para poder determinar si se necesita un
estimado e intervencién con el nifo. Ellas/os pueden educar vy
brindar apoyo a los padres y nifios en diversos escenarios (Johnson
and Baggett, 1995). Mas alun pueden brindar “empoderamiento” a 1los
nifios y padres para que tomen mas responsabilidad de su salud
mental y desarrollo emocional al ayudarles a comprender esta etapa
de desarrollo segun se expande su mundo social en el hogar, en 1la
escuela y en la comunidad.

E1l “empoderamiento” 1le brinda apoyo al nifio para tornarse una
persona responsable y amable que puede tomar decisiones firmes vy
resolver problemas de manera efectiva (ISDD, 1995). E1 resultado
del “empoderamiento” es un nifio independiente y competente. EI1
“empoderamiento” ocurre al ayudar al nifio a desarrollar su estima
transmitiéndole el mensaje de que se acepta y se toma en
consideracién sus ideas y sentimientos. Esto se traduce en respeto
por el nifo. Se trata de responder y nutrir al nifio para que
desarrolle su propio potencial.

Si nosotros deseamos comprender el desarrollo continuo del nifio
a través de los aflos escolares, no es suficiente concentrarnos en
la influencia de 1la familia o en 1la practica de socializacién en
los primeros afios de vida. El desarrollo social y emocional es 1la
base para las relaciones que dan sentido a las experiencias de 1a
vida el hogar, la escuela y la comunidad. Los aspectos importantes
en el desarrollo social y emocional durante este periodo son el
apoyo y la seguridad en las relaciones que engendra la adquisicion
del auto-concepto y auto-estima al idgual que su habilidad para
funcionar como miembro de un grupo de pares y el alcance de logros
en la escuela y mas tarde en su vida(National Goals Panel, 1993).
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En 1la medida que se acerca el siglo XXI, un gran numero de
cambios contintan influyendo los retos a enfrentar por las familias
en los Estados Unidos y América Latina. Los cambios sociales han
afectado profundamente 1la 1integridad de 1la vida familiar y el
crecimiento y desarrollo de los nifios. E1 aumento del estrés en 1la
familia ha puesto en riesgo a 1los nifios en el desarrollo de
enfermedades mentales. Al mismo tiempo el cuidado de salud mental
de los nifios ha tenido una prioridad baja en 1los Estados Unidos al
igual que en un gran numero de lugares en América Latina. Los nifios
nunca han podido hablar por si solos, por lo tanto, necesitan de
profesionales para que 1le den el “empoderamiento”. A 1os nifios se
les mantiene 1invisible hasta que son descritos, contados y se hace
referencia a ellos publicamente. Esto es particularmente cierto
sobre 1los grupos de personas de color, 1los pobres, emigrantes o
inmigrantes y aquellos juzgados como sociedad marginada.

Con el afio 2000 tan cerca de nosotros, se torna critico que 1los
profesionales de enfermeria psiquiatrica colaboren a nivel nacional
y global en asociacién con las familias y sus niflos, con 1los
gobiernos regionales, comunidades locales, universidades y escuelas
de enfermeria para desarrollar oportunamente un plan de salud
mental interdisciplinario tomando en consideracién la sensibilidad
cultural. Esto no s6lo proveera “empoderamiento” a estos nifios y a
la familia para alcanzar 1los resultados esperados sino que
contribuira también a preparar a los profesionales de enfermeria en
salud mental de la comunidad para el préximo siglo. La Organizaciédn
Panamericana de 1la Salud (PAHO) tendra que asumir el rol de
determinar claramente 1o que hay que hacer. La politica, 1los
programas e intervenciones que aseguran la salud fisica y mental de
estos nifios deben desarrollarse de acuerdo a 1la informaciédn
longitudinal sobre 1la trayectoria alcanzada por estos nifios y su
familia. Es a través de 1las experiencias en la variedad de
comunidades mundiales y los factores que promueven el conocimiento
de su potencial dentro de una sociedad global creciente. E1
propdésito de este asunto es identificar los factores multiples que
deben considerarse en el desarrollo incremental y evaluativo de ese
plan de manera costo-efectivo.

8.2 TENDENCIAS GLOBALES Y CARACTERISTICAS DE MIGRACION

8.2.1 Migracidén Global

Hoy en dia se estima un movimiento migratorio de 100 millones de
personas. (Meissner, Hormats, Walker & Ogata, 1993). La migracion
surge en tres patrones. La mayoria de 1la migracién surge dentro del
mismo pais de origen. E1 segundo grupo es el de paises que
comparten 1linderos con paises que son menos desarrollados y 1las
personas de 1los segundos que se mueven a los primeros. E1 tercer
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grupo, aunque menor, corresponde al movimiento que se da entre
ciudadanos de paises mas desarrollados que comparten fronteras.
(Meissner, Hormats, Walter & Ogata, 1993). E1 Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Refugiados (UNHCR), 1la NU, agencia
responsable de asistir y proteger a los refugiados, ha estimado que
para el 1993 habia 18 millones de refugiados al nivel mundial. En
1980 habia menos de 8 millones. Otros 24 millones adicionales han
sido desplazados de manera involuntaria dentro de su propio pais en
situaciones similares a refugiados. Ellos pueden cruzar 1linderos
internacionales (GCIR, 1994).

Los refugiados reflejan el éxito politico o el fracaso del
mundo. E1 desplazamiento de 1los ciudadanos de su lugar de origen
surge como resultado del rompimiento del gobierno de su pais, de un
agresor externo que abusa de los ciudadanos o de 1la inhabilidad de
un gobernante para funcionar (US Committee for Refugies, 1993).
Como 1la decisi6tn a migrar puede estar influenciada por 1la
combinacién de factores econdmicos, sociales y politicos, 1a
migracién debe ser considerada bajo el contexto ambiental de
desarrollo politico externo, 1la politica, 1la seguridad y 1la
polémica de los derechos humanos.

8.3 FACTORES QUE AFECTAN LA TENDENCIA MIGRATORIA MUNDIAL

8.3.1 Politico

Durante los UGltimos diez afios se ha dado una poderosa tendencia
de los sistemas politicos hacia la democratizacidén acompafiada por
una mayor participacion de las personas en determinar su propio
futuro. No obstante, a pesar de que finalizé la guerra fria y 1la
tensién Este-0Oeste, contintan 1los <conflictos y guerras. E1l
beneficio de 1la paz no ha emergido en todas las regiones. (WHO,
1995). Mientras tanto, sigue en aumento el numero de refugiados vy
el desplazamiento de personas con multiples necesidades de cuidado
de salud.

8.3.2 Econbémico

Dentro de la regidon de las Américas, se ha intentado integrar y
compartir acercamiento en 1la solucién de problemas, 1o que ha
culminado en acuerdos y pactos de integracién econdémica para
liberar el comercio entre 1las naciones, tales como: el North
America Free Trade Agreement (NAFTA) y el Soudern Common Market
(MERCOSUR) . Otra sefal de coexistencia pasiva ha sido 1la iniciativa
politica colaborativa emergente como en el Parlamento
Latinoamericano (PARLANTINO), (WHO, 1995) . Esta tendencia
cooperativa culminé en 1la celebraciéon de la Cumbre de las Américas,
realizada en Miami en 1994. Durante esta reunién, lideres de 34
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paises trabajaron para promover 1la integracién econbémica y 1la
liberacién del comercio, reforzando asi sus instituciones
democraticas y contribuyendo al desarrollo en general (WHO, 1995).

No obstante, 1la privatizacién y la disminucidén de 1la 1inversion
en los sectores sociales, tales como la educacién y 1la salud ha
tenido como resultado un aumento en 1la equidad con relacién al
cuidado de 1la salud, particularmente en 1la salud mental (PAHO,
1994). Los <cambios socio-econémicos y politicos en parte han
contribuido a 1los problemas mentales prevalentes en la regidon de
las Américas, problemas que tienen 1impacto directo en 1los nifios.
Estos problemas incluyen violencia, debilidad en 1la estructura
familiar, ansiedad y depresién, efectos de la represidén politica y
violacién de 1los derechos humanos, fragmentacién y debilidad del
apoyo social, sufrimiento psicosocial entre los nifios, los jovenes
y las personas de edad avanzada, el abuso de sustancias (alcohol y
drogas), enfermedades mentales <crénicas y 1las condiciones de
trabajo y de vivienda no saludables.

E1l crecimiento prolongado de 1la economia y 1la abundancia de
productos han hecho que surjan mejoras en materia de estandar de
vida para algunas poblaciones en el mundo (WHO, 1995). No obstante,
la pobreza ha continuado y continuara siendo un problema mundial
mayor. La pobreza es un determinante de salud singular y principal
en los individuos, la familia y la comunidad. E1 ndmero de personas
pobres ha aumentado sustancialmente tanto en los paises
desarrollados como en aquellos grupos desventajados vy las
comunidades dentro de paises en desarrollo, en especial 1los
arrabales en las grandes ciudades. Durante 1la segunda mitad de 1los
afios ochenta, el numero de personas viviendo en pobreza en el mundo
aumentdé y se estimdé6 mas de 1,1 billén en 1990. Esto corresponde a
mas de una quinta parte de la humanidad (WHO, 1995).

8.3.3 Histéricamente

E1l desarrollo de 1la migracién contemporanea en Estado Unidos ha
dado 1lugar a 1la expansién de América después de 1la prominencia
global de 1a segunda guerra mundial. Las comunidades inmigrantes en
Estados Unidos hoy en dia estan relacionadas a su historia e
intervencién internacional, militar, politica, econémica y
cultural, particularmente en Asia, América Latina y el Caribe.
Durante el periodo de 1la segunda guerra mundial, 1la inmigracidn
legal a los Estados Unidos estaba asociada por 1la preferencia de
las familias para situarse por medio de visas y la red establecida
con familiares a través del tiempo, en vez del ciclo econémico o de
reclutamiento (Jasso and Rosenweig, 1990). Esta tendencia tuvo
tremenda implicacidén en los nifios, implicacidén que se abordara mas
tarde en este escrito.

62



8. “EMPODERAMIENTOPARA EL SIGLO XXI— APOYO PARA LA SALUD MENTAL DE NINOS Y FAMILIAS

A principios de siglo, 67% de los inmigrantes eran hombres. En
1941 1a mayoria (55%) de 1los inmigrantes fueron mujeres (INS,
1994). Desde 1970 1los inmigrantes admitidos para residencia
permanente han l1legado del Asia, América Latina y del Caribe. En el
censo de 1990 se contabiliz6é 19,8 millones de personas nacidas en
el extranjero que pasa a ser la cifra mas grande de 1la poblacién de
inmigrantes a nivel mundial en un tiempo dado. En términos
relativos, un 7,9% de 1la poblacién en 1los Estados Unidos eran
nacidos en el extranjero, una proporcién mas baja a fines de siglo
(INS, 1990).

8.3.4 Desplazamiento, trabajo y reunidén de familia

Los 1inmigrantes de 1los Estados Unidos de hoy reflejan una
polarizacién que va desde personas bien pobres, jornaleros sin
educacién académica hasta 1los profesionales que estan bien
econ6micamente, que se da dentro de un contexto histérico vy
estructural diferente al pasado. Por ejemplo, el ingreso 1os
refugiados politicos y asilados admitidos a los Estados Unidos se
inicié con el “Displaced Persons Act, 1948”. Esta fue la ley que
permitié 1la entrada legal de refugiados a 1los Estados Unidos
(Rumbant, 1995).

Un segundo grupo de inmigrantes incluye a los profesionales con
destrezas, ejecutivos y administradores, quienes han entrado como
refugiados con visas de preferencia para trabajar, estudiar u otro
estatus temporero (Rumbant, 1995). E1 tercer grupo son 1os
jornaleros indocumentados, cuyo nUmero empezd a aumentar luego de
terminar el “Bracero Program en 1964”. Este programa se inicidé con
el propdésito de cubrir la escasez de jornaleros en el area sur
oeste de los Estados Unidos durante la segunda guerra mundial, pero
continué con la expansién de la economia durante la post-guerra.

La ley fue enmendada en 1976 y 1978, y se abolidé el sistema de
cuota de entrada dando prioridad a la unién de familia sobre 1las
destrezas ocupacionales. Con 1la ley de 1inmigracién de 1990, 1los
familiares mas cercano de ciudadanos adultos pueden entrar sin
limites. Recientemente esta politica fue modificada con mayores
restricciones a la ley, 1o que impide la reunién familiar. A 1los
nifios, la familia le ayuda a definir su experiencia en los Estados
Unidos a través de 1la estructura familiar, clave para su éxito
(Board on Children and Families, 1995).

8.4 TENDENCIAS GLOBALES DESDE LA PERSPECTIVA DEL NINO

Cada vez nacen mas de 145 millones de nifios en el mundo. E1
descenso de un gran numero esta marcado por dolor, enfermedad vy
muerte prematura. Durante las Gltimas década, mas de 1,5 millones
de nifios fueron matados en las guerras, mas de 4 millones quedaron
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fisicamente incapacitados. Mas de 5 millones fueron sometidos a
trabajo forzado en campos de concentracién y mas de 12 millones
perdieron sus hogares (UNICEF, 1993). Diez millones sufrieron
problemas de salud mental (Organizacién Panamericana de 1la Salud,
1995). La hambruna y 1la deprivacién perduré en Chad, Etiopia,
Liberia, Mozambique, Somalia, Sudan y Uganda, fueron exarcebadas
por el conflicto militar. Las cosechas, las carreteras, el mercado,
las escuelas y las clinicas fueron destruidas (UNICEF, 1993). Asi
que 1los sectores econbmicos y politicos han provisto un fuerte
impetu para la migracidén global.

AlUn con el retroceso que ha ocurrido a nivel global de acuerdo a
la UNICEF (1993) se ha progresado mas en los Ultimos 50 afios que en
los previos 2.000. Desde el final de la segunda guerra mundial, el
ingreso promedio se ha redoblado. La muerte de infantes y nifios ha
disminuido a la mitad. La proporciéon de nifios que ingresan en las
escuelas en los paises desarrollados ha aumentado en mas de un 75%.
E1l polio se ha erradicado (PAHO, 1995). Durante este mismo periodo
de tiempo el colonialismo se ha reducido, el “apartheid”, casi se
ha finalizado y se han roto 1las <cadenas del fascismo y el
totarialismo. Dentro del periodo de una década, la mala nutricion,
las enfermedades contagiosas de los nifios y el analfabetismo en los
nifios pueden ser erradicada (UNICEF, 1993). Los cambios politicos y
econdmicos al nivel global estan empezando a crear condiciones que
ofrecen esperanzas renovadas para sobre ponerse a 1los peores
aspectos de la pobreza mundial especialmente en 1o que respecta a
los nifos.

8.4.1 Estado de salud y salud mental

Ante ese progreso, un 15% de los nifios en el mundo experimentan
factores de riesgo debido a la guerra, violencia familiar, trauma,
pobreza y explotacién laboral, 1o cual afecta de manera negativa su
crecimiento y desarrollo. Estos numeros incluyen alrededor de
100 millones que fueron explotados en trabajos, mas de 100 millones
que fueron abusados, unos 50 millones que vivian en las calles vy
mas de 20 millones refugiados o desplazados por 1las guerras o
desastres naturales (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995).

E1l estado de salud de un gran numero de nifios inmigrantes y su
familia empeor6 a través del tiempo. En los estudios de
investigacion se ha documentado que al evaluar el estado de salud,
se encontré que inmigrantes que tenian cinco afios o menos de vivir
en 1los Estados Unidos, estaban mas saludables que aquellos
extranjeros que vivian en los Estados Unidos de Norte América hacia
mas de 10 afilos (Stephen, Foote, Hendershot and Schvenborn, 1994).
Entre las madres méxico-americanas, que habian inmigrado
recientemente, se dedujo que probablemente tienen un embarazo sin
dificultades fisicas, tienen nifios mas saludables 1llevando su
embarazo a término, lactan al bebé por mas tiempo que las madres
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mexicanas nacidas en América (Siantz, 1996). Es interesante
reconocer que, para un buen nUmero de 1inmigrantes, la practica de
salud existe en su cultura para proteger a la madre. Esto incluye
el asegurar que la madre tiene la nutricién adecuada, el descanso y
el apoyo de 1la red familiar durante el embarazo, pre y post-parto.
Esto fue disminuyendo a través del tiempo en 1los Estados Unidos.
Los mexicanos-americanos nacidos en los Estados Unidos que viven en
la pobreza con el tiempo son mas propensos a desarrollar 1las
enfermedades de 1la pobreza: el alcoholismo, el abuso de drogas y 1la
depresién que aquellos nacidos en México. En un estudio reciente se
agruparon datos con todos los grupos de inmigrantes, y se encontrd
que al medir el estado de salud, 1los inmigrantes que vivian en
Estados Unidos entre 5 afios o menos, eran mas saludables que 1los
gque nacieron como extranjeros y residian en los Estados Unidos por
10 afios o mas (Stephen, et al, 1994).

Puede que estos hallazgos respondan al hecho de que 1los
inmigrantes 1legan con una <condicién fisica que se enmascara
durante el periodo de ajuste. Quizas 1los inmigrantes desarrollan
comportamiento de alto riesgo en su salud con el tiempo, como beber
alcohol, fumar u otros cambios en su estilo de vida. Por otro lado,
como el estado de salud esta altamente correlacionado con el
ingreso econémico de la familia, si disminuye con el con el tiempo,
la mala salud puede que se deba a factores socio-econdémicos
(Carlin, 1990, Stephan, et al, 1994).

Es menos probable que estas familias tengan acceso a 1los
recursos de cuidado de salud, debido a que en sus trabajos no les
proveen un plan de salud o por falta de recursos. Como resultado,
segln los nifios crecen y se desarrollan, sélo recibiran cuidado de
salud cuando presenten problemas agudos, pero no para prevencioén o
intervencién temprana. Si la madre no ha recibido cuidado prenatal
es menos probable que busque cuidado para nifios sanos, mientras el
nifio crece y se desarrolla.

En 1los Estados Unidos 1los nifios y familias inmigrantes se
enfrentan a una serie de demandas sociales y culturales que entran
en conflicto mientras estan tratandose de adaptarse a un pais
anfitrion cuya hospitalidad puede fluctuar entre atrayente u
hostil, poco familiar y hasta discriminatorio. Ambos, padres vy
nifios tienen que lidiar con pérdidas, separacién, rompimiento
familiar, ademas del estrés por la inmigracién en si. Estos eventos
ponen gran estrés en 1los individuos al surgir 1los cambios
personales y la adaptacidén. Estos nifios y sus familiares tienen que
adaptarse a un ambiente social, cultural, linglistico y climaticos
bien diferentes (Laosa, 1989). Es facil de entender el porqué 1los
padres y los nifios estan a riesgo en desarrollar depresidén por el
estrés al migrar (Esquinel, 1990, Golding and Burman, 1990).

La migracidén y aculturacidén requiere que 1los nifios breguen con
el estrés particularmente al perder su ambiente familiar y 1las
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personas significativas en su vida. (Garcia Coll, 1995). La
reaccion a la pérdida afecta su etapa de crecimiento y desarrollo.
Durante 1la etapa temprana de 1la nifiez 1os nifios buscan apoyo en sus
padres y no en 1los compafieros de juego. Consecutivamente, se le
hace mas facil dejar sus amistades que mas tarde en su vida
(Maccoby, 1983). Para un nifio es factible obedecer 1la decisidén de
sus padres a migrar, mientras que el adolescente reta la decisidn
de sus padres. La separacion de 1la familia, sera mas estresante
para los nifios de seis meses a cuatro afios que de mas edad. Es
durante este periodo que 1los nifios establecen apego de manera
selectiva y empiezan a mantener una relacién durante el periodo de
separacion (Garcia-Coll, 1995). El1 desarrollo congnoscitivo también
afecta la reacciéon a pérdida en 1los nifios (Rutter, 1983).

Mientras que 1los 1inmigrantes enfrentan estrés, frecuentemente
los refugiados enfrentan mas estrés debido a la naturaleza de 1la
experiencia por 1la partida prematura (Rumbant, 1991). Entre 1os
refugiados de América Central, la exposicién a la guerra fue el
prondéstico mas fuerte de estrés (Leslie, 1993). Los nifios
refugiados han sido descuidados porque ellos no pueden hablar por
si mismos y sus necesidades son obviadas por las expresadas por 1los
adultos. (Eisenbrunch, 1988). Los nifilos refugiados experimentan
violencia, pérdida y deprivacidén que 1os pone a riesgo al trastorno
de estrés post traumatico (“PTSD”) (Athey and Atern, 1991, Rumbant,
1991). Los sintomas y severidad de las reacciones estan asociadas
con el grado de violencia, 1la presencia o ausencia de traumas
personales, edad del nifio y el acceso al apoyo familiar (Athery and
Ahearn, 1991, Munroe-Blum, Boyle, Offord and Kates, 1989). Los
nifios que se mantienen con su familia bioldégica presentan menos
dafios psicolégicos por el fuerte lazo que se desarrolla durante 1la
crisis compartida por la familia (Ressfer, Boothby, and Steinbock,
1988) .

8.4.2 Aculturacién

E1l proceso de aculturacidén requiere que el nifio inmigrante
integre la cultura de sus padres y se someta a la cultura del pais
en el cual vive. Se ha informado que 1los padres inmigrantes esperan
que sus hijos se tornen biculturales y bilinglies. Se espera que 1os
nifios no s6lo mantengan su cultura y herencia nativa, sinoo que
adopten 1las estrategias que 1les hagan exitosos y se consideren
aceptados por el pais anfitridén (Lambert and Taylor, 1990). Una de
las dificultades principales en aceptar dos culturas es el
conflicto que causa la transculturacién transgeneracional. A medida
que se alienta a los nifos a triunfar, se tornan mas enajenados de
la cultura de su pais. E1 conflicto normal de generaciones que 1los
padres y 1los hijos experimentan se exarceba cuando ocurre 1la
socializacién en diferentes culturas que lleva a los padres y 1los
nifios a conflictos (Cropley, 1983).
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8.4.3 Biculturalismo

Mientras que a 1los nifios inmigrantes en el pasado se 1les ha
considerado divididos entre dos mundos, un concepto mas reciente de
biculturalismo ha enfatizado 1a habilidad que 1la persona ha
adquirido para funcionar de manera efectiva en dos o mas culturas
sin efectos negativos (Ogbu, 1994). Lo que esto quiere decir es que
los nifios pueden vivir en dos culturas al tornarse competentes en
las creencias y 1los valores de ambas culturas, al desarrollar
actitudes positivas sobre éstas y mantener relaciones efectivas con
ellas, con destrezas de comunicacién, un margen de comportamiento
cultural aceptable y un sentido de aceptacién en ambas. (La
Fromboise, Coleman and Gerton, 1993).

8.4.4 Identidad étnica

La migracién tiene un 1impacto en el desarrollo social y 1la
identidad étnica del nifio, particularmente durante la adolescencia
segln ellos se desarrollen dentro de un contexto que pueda ser
diferente en raza y cultura del pais anfitrién (Garcia, Coll,
1995). Histéricamente a 1la identidad se 1le ha definido como una
etiqueta étnica. Recientemente, se ha sugerido que dicho concepto
tiene varias dimensiones: auto-categorizacién, conocimiento,
actitud y sentimiento al igual que conducta relacionada a su propia
cultura (Bernal, et al, 1990).

E1l lenguaje en particular ha sido vinculado con la formacién y
mantenimiento de la identidad étnica. Quienes hablan inglés estan
mas propensos a identificarse como americanos. Por otro 1lado,
aquellos que son mas fluidos en su 1lengua nativa probablemente
seleccionan su 1identidad nacional. Aquellos que son bilingles 1o
mas probable seleccionen una identidad con guidén (méxico-americano,
chino, americano) (Rumbant, 1995).

8.4.5E1l impacto de ser padre

Los nifios inmigrantes son parte de una familia y no pueden ser
considerados en aislamiento. La estructura familiar, la dinamica de
salud mental de 1los padres y su comportamiento tiene un impacto
directo en el bienestar del nifio (Board on Children and Families,
1995). Existe un largo historial en 1los estudios de investigacion
sobre el 1impacto negativo de 1las <circunstancias dificiles que
enfrentan las familias inmigrantes. Por ejemplo, las condiciones
estresantes, tales <como 1la pobreza, 1la familia numerosa, 1la
condicién de vivienda asinada y desempleo estan relacionados a 1la
hostilidad y al comportamiento de rechazo por parte de la madre, 1la
depresién materna es un mal prondstico para el desarrollo del nifio
(Mc Loyd and Wilson, 1991).
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Reciprocamente, el comportamiento de los padres sensitivos a la
personalidad, 1las capacidades y 1las tareas de crecimiento y de
desarrollo de sus nifios, alientan a una variedad de resultados de
desarrollo valioso, 1incluyendo socializacidén competente, al 1logro
intelectual y 1la seguridad emocional (Baldwin and Coll, 1992,
Belsky, 1984, Rutter, 1990). Durante 1los afios pre-escolares, el
cuidado de los padres y el control, alienta a los pares y adultos a
entrar en una relacid6n amigable y de cooperacién (Baumir, 1971,
Belsky, 1984, Garmezy, 1990, Luthar and Zigler, 1991). Esta
tendencia contindia a través de 1los afios escolares con el
razonamiento y la induccién de 1los padres, la disciplina
consistente y las expresiones de carifio (Mc Call, Applebawm and
Hagarty, 1973, Garmezy, 1990).

Un ejemplo demostrado en un estudio de investigacion hecho con
nifios y familias de granjeros méxico-americano, subraya 1la
importancia del apoyo social que dan los padres al aceptar a los de
sus nifios y su conducta en las escuelas (Siantz, 1994). Los padres
y madres migrantes tienen diferentes recursos de apoyo social
dentro y fuera de 1la familia. E1 padre particularmente busca el
apoyo fuera del hogar. La madre y 1los maestros tienen diferentes
puntos de vista sobre el comportamiento de los nifios en el hogar vy
en su desempefio en la escuela (Siantz, 1994).

8.4.6 Estrés y resistencia

Cuando se enfrentan a factores estresantes, un gran numero de
nifios desarrolla problemas psicolégicos y de comportamiento. Las
enfermedades, el nacimiento de wun nuevo nifio en el hogar, un
divorcio, una mudanza, la migracién, la frustracidén y 1la ausencia
temporera de uno de los padres son factores comunes de estrés. Sin
embargo, existen nifios que sobreviven a las guerras, al estar sin
hogar, a temblores de tierra y a la pobreza croénica. Estos nifios
son capaces de sobreponerse al estrés en sus vidas y arremeter
contra las circunstancias que afectarian el sistema emocional de 1la
mayoria de los nifos.

E1l fendémeno de mantener funciones adaptativas en la presencia de
estrés se han designado como “resistencia”, (Garmezy, 1991).
Frecuentemente, los nifios que han desarrollado trastornos
emocionales, han sufrido una acumulacién de un gran numero de
experiencias estresantes por 1largo tiempo. Aquellos nifios que se
han expuesto a uno de los numerosos factores estresantes, a menudo
puede sobreponerse al estrés. No obstante, cuando dos o mas de
estos factores estan presente, se cuadruplica el riesgo de
desarrollar un trastorno emocional (Rutler, 1987). Cuando no son
abrumados por todos 1los lados, ellos pueden 1lidiar con 1las
circunstancias adversas.
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Varios estudios de investigacion han ididentificado “factores
protectivos” que funcionan para reducir tales factores estresantes.
(Garmezy, 1983, Rutter, 1987). Factores protectivos que contribuyen
a la resistencia en el nifio incluyen: la personalidad del nifo, 1la
habilidad para solucionar problemas, 1la disponibilidad del apoyo
emocional y experiencias compensatorias. Los nifios que son
amigables y sensibles a otras personas, son independientes, tienen
una autoestima elevada y pueden manejar mejor las circunstancias.
Los nifios resistentes pueden tener wuna buena relacién con 1los
padres que 1le apoyan o tienen una buena relacién por 1o menos con
una persona adulta significativa. Esta relacién significativa al
igual que el ambiente de apoyo en 1la escuela y una experiencia
exitosa en la escuela puede ayudar a reponer una triste vida en el
hogar (Garmezy, 1991; Garmezy, 1983). La figura Nam. 1 presenta un
modelo analitico de las fuerzas conjuntas hipotéticas para predecir
los resultados en 1los nifios. Es un modelo que he aplicado en mi
estudio de investigacion con los nifilos y familias granjeras méxico-
americanas. No significa que es inclusivo, pero si provee un marco
de referencia para la consideracién de las 1influencias conjuntas
que impactan 1os resultados en 1los nifios. Representados en esta
figura estan 1os conceptos claves de 1la teoria de resistencia:
factores de riesgo y protectivos y sus resultados en los nifios. Un
gran numero de 1o que se ha presentado cae bajo esta categoria. El
modelo se monta en 1o que expone Garmarzy (1985) y Laoza (1990), en
su marco conceptual sobre estrés y resistencia y se ha extendido
para incluir 1los conceptos relevantes de resultados exitosos entre
inmigrantes y 1los nifios migrantes. En este modelo 1la diferencia
relacionada al ambiente, el estrés en 1la familia (factores de
riesgo), caracteristicas de padres e hijos (factores protectivos)
se espera que influyan en 1los resultados esperados en 1los nifios
(adaptacién o maladaptacién). Enfatiza la importancia de la unidn
entre 1las caracteristicas del padre y el nifio para lograr 1los
resultados esperados en el nifo. Para un nifo inmigrante 1os
resultados positivos de 1la migracidéon necesitan realizarse. Por
ejemplo, en estudios de investigacién se ha identificado 1los
beneficios académicos positivos que resultan de conocer dos
lenguajes. Esto se debe en gran parte al uso del cerebro en el
proceso.

E1l concepto de riesgo 1implica 1la identificaciéon de factores
bioldégicos, psicolégicos, sociales y ambientales que influyen en el
aumento de probabilidad de resultados negativos para 1los nifios
(Garmezy and Masten, 1990). Se presume que los factores protectivos
inhiben en el nifio 1a manifestacidon de resultados negativos, que
son los atributos que poseen 1las personas, el ambiente y eventos
que aparentan aminorar las predicciones de mala adaptacién basados
en el estatus de 1los riesgos individuales (Rutter, 1990). Los
factores que se han encontrado que protegen a los nifios incluyen:
(a) las habilidades que posee el nifio para solucionar problemas, su
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temperamento, cémo percibe 1la competencia social y su estado de
salud, (b) 1a cohesidon en 1la familia y (c) cémo los padres y 1los
nifios hacen wuso de 1la accesibilidad a 1los sistemas de apoyo
externos.

(Por qué algunos inmigrantes se adaptan de manera exitosa a su
nuevo ambiente, alun a 1las circunstancias que exceden 1las normas
académicas y sociales de los nativos en EU, mientras que otros no
se adaptan de manera positiva? Entre los hispanos, 1la prevalencia
de los problemas de salud aumenta como funcién del tiempo en 1los
EU. (Barl, 1979, Borjas and Tienda, 1985, Canino, Earley and Roger,
1980, Valdez, 1986). La evidencia sugiere que 1los hispanos varian
grandemente en sus estrategias para lidiar, ajustarse,
desarrollarse y adaptarse (Laosa 1990, London, 1990) . Su
vulnerabilidad a eventos y a procesos asociados a su inmigracién y
a la experiencia de ajuste también varia.

En los estudios de investigacién es cada vez mas 1importante
identificar las competencias y 1los resultados esperados positivos
en vez del desajuste en presencia de riesgo. Ademas, 1los nifios
inmigrantes necesitan ser estudiados en su derecho descartando el
punto de vista de que se necesite un grupo de “control” para una
interpretacién adecuada.

Los profesionales de enfermeria que trabajan con nifios a riesgo
necesitan estimar 1la acumulacién de factores de riesgo que éstos
experimentan e identificar 1los factores protectivos que estan
presentes para poder determinar el nivel de vulnerabilidad
existente. La intervencidén debe desarrollarse para que se disminuya
el riesgo, apoyar y aumentar los factores protectivos y prevenir
que ocurran problemas potenciales. Es 1importante reconocer que en
general 1los nifios con wun historial de exposicién a eventos
estresantes son mas propensos a desarrollar problemas de salud
mental.

Seglin los servicios de apoyo que ayudan para facilitar las vidas
a los padres, esos servicios también pueden ayudar a 1los nifios a
lidiar con algunas de 1las realidades dificiles de sus vidas. El
reconocer 'y apoyar temprano 1los factores que promueven 1os
resultados positivos en 1los nifios bajo estrés son areas importantes
para estimar e intervenir.

8.4.7 La necesidad de prevenciédn entre nifos

La necesidad para prevenir existe en 1la actualidad. La
prevencidén es una ciencia multidisciplinaria que esta fundada en 1la
investigacién basica y aplicada de una serie de disciplinas,
educacién en salud, psicologia, educaciéon, medicina, salud publica,
enfermeria, sociologia, economia, educaciodn en salud,
comunicaciones y justicia criminal. Los tres tipos de prevencién
son diferenciados sobre 1la base del tiempo y las metas basicas de
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la intervencién. La prevencién primaria es intervenir con 1las
personas normales para poder prevenir que surjan problemas. Los
nifos que participan en 1los programas de prevencién funcionan
dentro del orden normal. La meta es intervenir para prevenir
problemas futuros. Por otro lado, la prevencidén secundaria consiste
en la intervencién temprana para aquellos con problemas subclinicos
para prevenir el desarrollo de una disfuncidén seria. La prevencion
terciaria es para intervenir en aquellos que se ha identificado que
tienen problema para reducir 1la duracidén y 1las consecuencias
negativas de los trastornos existentes.

En 1994 el Instituto de Medicina propuso una terminologia para
la prevencién de trastornos mentales. E1 Instituto sugiridé que sélo
las idintervenciones desarrolladas para prevenir el 1inicio de un
nuevo trastorno son consideradas preventivas descartando el término
prevenciéon terciaria. Se debe hacer 1la diferenciacidén entre 1la
intervencidén universal preventiva y las selectivas. De acuerdo a
Dulak (1997), 1la prevencién primaria puede ser dividida en seis
categorias basadas en las tres maneras principales que se utilizan
para seleccionar a las personas para la intervencién. Primero, un
acercamiento universal wutiliza como blanco a todos 1los nifios
disponibles en una poblacién. Por ejemplo, 1los jovenes de primer
afio “freshman” en la escuela superior. Otro acercamiento es el de
riesgo o alto riesgo, que sefiala a la poblacidéon que esta en alto
riesgo frente a la eventualidad de problemas, pero aun no presentan
manifestaciones. E1 ejemplo incluye a nifios de padres depresivos o
con uso y abuso de substancias que esta en riesgo a una variedad de
desajuste. Un acercamiento de prevencién primaria se utilizan con
estos nifios como blanco para 1la prevenciéon. Tercero, en un
acercamiento de transicidn los nifios que estan cerca de
experimentar un evento particular de transicién o un evento
estresante en su vida son blancos para intervencién. Algunos de
estos eventos de transicién en su vida, como inmigracién o
migracién, pueden tener efectos negativos. La intervencidén asiste a
estos nifios a dominar o negociar la transicién o evento estresante
de manera exitosa. Los nifos cuyos padres estan divorciados o que
estan cambiando de escuela pueden ser candidatos para un programa
de prevencidén primaria.

Los dos principales niveles de intervenci6on en prevencidn
primaria estan centrados en las personas y centrados en programas
ambientales. Eso es, los individuos vs la ecologia o intervenciones
de sistema por niveles. Los programas centrados en 1la persona
intentan cambiar al individuo directamente sin intentar cambios
principales en el ambiente. Mientras que 1los programas ambientales
intentan influenciar en 1los nifios indirectamente al modificar su
ambiente. Las intervenciones ambientales usualmente focalizan en el
ambiente social, tales como 1las intervenciones que ocurren entre
los nifios y sus compafieros, maestros o miembros de la familia.
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Es posible cuatro niveles de intervencién ambiental: (1)
familia, (2) interpersonal mas alla de 1o familiar, incluyendo
maestros y compafieros, (3) organizacional incluyendo el saldén de
clases o la escuela y (4) la comunidad. En 1la intervencidén centrada
en la persona se necesita identificar cudles de las caracteristicas
individuales son importantes para el ajuste. ;Debe 1la intervenciédn
utilizar como blanco el conocimiento, las actitudes, la percepcidn,
el comportamiento especifico o todos estos? Un acercamiento sobre
el riesgo necesita métodos confiables y validos para identificar el
estatus de riesgo. ;Cémo podemos identificar la persona que esta en
riesgo? Aquellos que estén conduciendo intervenciones ambientales
deben establecer céomo identificar medidas y modificar 1las
semejanzas ambientales en 1los diferentes niveles de intervencion.
;Cuales de 1los aspectos en las funciones de familia, la influencia
de los compafieros y la vida organizada y de la comunidad, son mas
importantes y c6mo pueden cambiarse? Los programas de transicidn
tienen sus propios interrogantes. ;Cuales de 1los eventos tiene
implicaciones 1importante para el ajuste y el desajuste? ;Cbmo
influye el proceso de transicién y el estrés de manera efectiva? Se
requiere de estudios de investigacién para responder a todas estas
preguntas (Durlak, 1977).

8.5 PROGRAMAS DE PREVENCION EN ESCUELAS DE LA COMUNIDAD PARA
NINOS Y ADOLESCENTES

8.5.1 Polémicas de Intervencidn

El dimpacto de 1la familia y 1la escuela de una intervencién de
salud mental exitosa para los nifios escolares no se puede exagerar.
El significado que tiene 1a familia en el desarrollo de un nifo
bien adaptado ha sido bien reconocido en 1los estudios de
investigacion y en 1la practica. Mientras 1la intervencién de
enfermeria con nifios, tradicionalmente ha reconocido la importancia
de la intervencidén de la familia y la ensefianza a los padres, 1los
modelos de enfermeria tradicionalmente han focalizado en el
paciente individual y no en el sistema familiar (Bishop, 1988). A
veces los modelos de enfermeria han descuidado el reconocer el
critico rol de 1a familia en 1la prevenciéon, 1la intervencién
temprana y los resultados exitosos.

Idealmente, 1la salud mental de un nifio de edad escolar y su
desarrollo psicolégico se fortalece si el nifio es miembro de un
sistema de familia saludable, segin se ha discutido previamente.
Partiendo de esta suposicion, 1los profesionales de enfermeria no
deben 1imitar sus actividades a comprometer a los padres a apoyar o
asistir a sus nifios de mediana edad. E1 profesional de enfermeria
que utiliza como blanco la salud mental debe acertar 1la capacidad
de 1a familia completa al cuidar y promover un desarrollo positivo
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en todos sus miembros. Al fortalecer 1a autonomia y la capacidad de
la familia, los profesionales de enfermeria habran establecido una
base s6lida en la cual podria planificar programas que promueven la
salud mental y el bienestar de 1los nifios de edad escolar (Bishop,
1988). Con esta capacidad, los profesionales de enfermeria llevan
la responsabilidad dual hacia el nifio y la familia.

La escuela también provee un escenario, adicional a enfermeria,
para promover salud mental e intervencién temprana. Los nifios
entran a la escuela como a los cinco afios de edad. Previo a esta
edad, 1los padres y el hogar tienen un rol principal en el
desarrollo temprano. Una vez que el nifio inicia la escuela, ellos
pasan el mayor nUmero de sus horas despiertos alli, por un namero
de afios, 10 que es crucial para el desarrollo cognoscitivo y social
del nifio.

A menudo la escuela es vista como una institucién de ayuda que
promueve el crecimiento y desarrollo saludable del nifio. Los padres
frecuentemente trabajan en compafiia con el personal de la escuela
para guiar el desarrollo de su nifio durante 1los dias escolares. Un
gran numero de problemas mentales son manifestados en 1la escuela.
La identificacién e intervencidén temprana con 1los nifios que
manifiestan sintomas de problemas emocionales o de comportamiento
pueden tener muchos beneficios. La aptitud y confianza como
aprendiz y como persona de valor puede aumentar con su estado de
salud mental. Los nifios que se consideran competentes probablemente
se sienten menos frustrados y necesitan echar fuera su estrés (Opie
and Slater, 1988). Finalmente, en 1la salud mental de los nifos en
las escuelas debe ser tratada tan agresivamente como 1o es la salud
fisica.

La identificacién e intervencién temprana disminuira los efectos
a largo plazo de 1los problemas de la salud mental. Los nifios que
son tratados antes de que su problema se torne severo son 1los que
probablemente resultan ser adolescentes mejor ajustados y adultos
productivos. Los profesionales de enfermeria escolar estan en un
puesto estratégico para identificar y proveer prevencién temprana,
especialmente si tienen preparacién adicional en salud mental o
colaboran con profesionales de salud mental. Los profesionales de
enfermeria escolar son bien reconocidos y respetados y brindan
confianza a todos 1los que trabajan con él1 (padres, nifios, personal
escolar). Tienen un rol dual de defensor: para el nifio y para 1la
familia (Siantz, 1988).

8.5.2 Capacidad Cultural
El sistema de cuidado de salud en los Estados Unidos ha servido
a la mayoria de 1la poblacidén con recursos limitados para alcanzar

las necesidades de las personas pobres que experimentan diferentes
enfermedades, practicas culturales, dietas o lenguaje. La escasez
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de 1los proveedores y 1los programas que brindan servicio a 1las
necesidades de cuidado de salud primario y preventivo a 1la
poblaciéon de bajo ingreso, 1le han disminuido 1os recursos
disponibles a los hispanos. Mientras que todas las familias pobres,
de otros grupos étnicos experimentan un corte en 1o0s recursos
disponibles, 1la experiencia de las familias hispanas ha aumentado
debido a las necesidades culturales y lingiliisticas
(Lewin/ICF, 1991).

La habilidad bilingiie por si sola, no obstante, no es suficiente
para asegurar un buen cuidado y eficiencia. La sensibilidad
cultural y familiaridad con la cultura del paciente se considera un
elemento crucial. Los proveedores de cuidado de salud que no pueden
establecer un acercamiento de confianza con los pacientes debido a
su inhabilidad para comunicarse al nivel personal, experimentan
menos cumplimiento en el régimen de salud entre sus pacientes. Los
problemas sociales y culturales de falta de comunicacién, falta de
informacién, 1incomprensidén y desconfianza en la relacién entre 1los
proveedores de cuidado de salud y el cliente sélo crean barreras
(Rumbart, Chaves, Moser, Pickwell and wishik, 1988). Asimismo, 1la
diversidad de lenguajes causa dificultades a aquellos proveedores
que desconocen sobre 1las multiculturas. Los investigadores han
encontrado que al establecer un canal abierto de comunicacién
requiere sensitividad hacia 1la «cultura hispana, ademas, para
establecer una asociacidén con el paciente negociando la mejor forma
para decidir cémo se alcanza la mejoria en su salud (Pinderhuges,
1989). La sociedad con profesionales de enfermeria psiquiatrica de
Latino América tienen el potencial para ayudarnos a comprender,
identificar y evaluar sensitividad cultural en 1las intervenciones
de enfermeria y maneras de cémo preparar enfermeras/os
psiquiatricas/os del siglo XXI para que se tornen culturalmente
competentes.

8.5.3 Cuidado de Salud Culturalmente Competente

E1l cuidado de salud culturalmente competente involucra a
sistemas de agencia y a proveedores de salud que valoran su
habilidad para responder a las necesidades clinicas de la poblacidn
cuyas culturas son diferente de 1las suyas (Isaac and Benjamin,
1991). La cultura denota un patrén 1integrado de comportamiento
humano que incluye pensamientos, comunicaciones, acciones,
costumbres, creencias, valores 'y una institucién de grupos
raciales, étnicos, religioso o social. Por otro lado, la aptitud
implica la capacidad para funcionar dentro del contexto de patrones
de comportamiento integrados en una cultura, segin definido por un
grupo. Unidas, las aptitudes culturales facilitan el desarrollo de
un conjunto de comportamiento congruente y politicas que en un
sistema, agencia o entre profesionales que ayudan a ese sistema,
agencia o profesional para que opere efectivamente en una situacion
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de cruces de cultura (Cross, Bazron, Dennis and Isaac, 1989). La
aptitud cultural demuestra honor y respeto por 1la dignidad,
creencias, estilos interpersonales, actitudes y el comportamiento
de todas las personas, asi que el principio de persona es uno
importante para ser aplicado. Debe ser reflejado en politicas
organizacionales, de administracion, de entrenamiento y de
servicio.

Se han encontrado cinco elementos esenciales que contribuyen a
un sistema institucional o a que la agencia se torne mas competente
culturalmente. Estos son: (a) valorizaciéon de 1la diversidad
cultural, (b) 1la capacidad para auto-analisis cultural, (c) 1la
conciencia de la dinamica inherente cuando las culturas
interactldan, (d) el conocimiento cultural institucionalizado y (e)
la adaptacién de servicios dirigidos que reflejan una comprensidn
de 1la diversidad cultural (Cross, Bazron, Dennis and Isaac, 1989).
Estos cinco elementos deben verse reflejados en todos 1os niveles
de una organizacién al desarrollar politicas, administracién vy
practicar actividades incluyendo actitudes y estructuras.

8.5.3.1 Valorando la diversidad cultural

Las personas que valoran 1la diversidad cultural respetan su
valor e integran esos valores a las politicas, programas y a 1los
servicios que estan siendo desarrollados (Isacc and Bejamin, 1991).
Todos 1los individuos dentro de una comunidad comparten necesidades
basicas, aunque ello difiera de acuerdo a 1las necesidades
especificas y 1los tipos de ambiente que 1le ofrecen apoyo para
crecer.

8.5.3.2 Autoandlisis cultural

Las organizaciones de cuidado de salud, no sbélo deben
autoanalizarse, sino que también deben desarrollar un sentido de su
propia cultura para que puedan entender cémo su sistema establece
linderos comunes con otras culturas. Los cursos de accién que
minimizan 1las barreras de cruces culturales pueden entonces ser
identificados (Cross and Benjamin, 1989).

8.5.3.3 Interaccibn cultural
Sin una comprensién de las dinamicas de 1los cursos culturales
pueden ocurrir interpretaciones falsas y errores en juicio. Al

entender las dinamicas de 1los cruces culturales se mejora 1la
comunicacion.
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8.5.3.4 Conocimiento cultural

Las organizaciones que brindan servicios a personas de color con
condiciones crénicas o 1impedimentos o que estén a riesgo de
impedimento deben incorporar conocimiento cultural en su modelo de
servicios de salud dirigidos. Todos 1os niveles del sistema
necesitan 1informacidén exacta o acceso a ésta. Se tienen que
desarrollar mecanismos dentro del sistema para alcanzar el
conocimiento necesario (Cross and Benjamin, 1989).

8.5.3.5 Adaptacidn cultural

Se entiende como un sistema de politicas para ayudar a personas
y familias a desarrollar aptitudes culturales que faciliten su
adaptacioéon al nuevo ambiente de manera mas legitima.

8.5.4E1 Rol de 1a Organizacidén Panamericana de Salud

E1l rol de PAHO en 1la iniciacién, disefio e implementacién de un
programa de salud mental preventiva para nifios y sus familias debe
incluir: apoyo como defensor, cooperacién técnica y administrativa
y de manejo. Su rol en la planificacién estratégica en 1la
investigacion de enfermeria comunitaria y 1la intervencion en el
cono sur es un ejemplo de ese apoyo. En su rol como defensor, PAHO
puede apoyar 1la salud mental comunitaria que es culturalmente
competente y hace wuso completo de 1los recursos comunitarios
incluyendo 1a familia, 1lideres comunitarios y profesionales de
enfermeria de salud y psiquiatrica. Ademas, se debe continuar dando
apoyo tecnolégico costo-efectivo apropido e intervenir, en términos
de liderazgo para garantizar 1a continuidad de 1las reuniones
regionales de profesionales de enfermeria, educadores, practicantes
e investigadores para desarrollar planes colaborativos para nuevos
acercamientos e innovaciones en salud mental. E1 desarrollo de
programas debe ser visto como inversiones transitorias limitadas en
tiempo. En reuniones como la presente es claro que PAHO apoya 1la
formulacién conceptual de planes estratégicos de salud mental
comunitaria, y ha identificado la cooperacién de recursos técnicos.
No obstante, el apoyo es necesario para el apoyo administrativo de
manejo, objetivos planificados y estrategia para la implementaciédn
y evaluacién que 1incluye el trabajar hacia 1la identificacién de
bases mas amplias de apoyo para esfuerzos programaticos.
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9. LA CURACION INDIGENA: UNA AYUDA O UN
IMPEDIMENTO EN EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD
MENTAL

Cheryl M. Killion

Aungque la supremacia de la medicina convencional cientifica del
occidente esta manifestada a 1o ancho del mundo, 1la Organizacidn
Mundial de 1la Salud declara que el 88% de 1la gente que vive en
ciudades desarrolladas utiliza métodos tradicionales o indigenas
como parte primaria en 1los cuidados de salud. (Pillsburg, 1982).
Este patréon esta relacionado al acceso de cuidados de salud, pero a
menudo esta basado en 1la seleccién primaria que hacen 1los
individuos y sus familias.

La autora presenta wun caso de estudio para introducir vy
enfatizar el rol significativo de 1a curacién indigena en 1la
comunidad. De 1la discusién del caso se derivan cinco temas
centrales que son discutidos. Estos son:

1) Compartiendo 1la tradicién de 1la curacién mediante fronteras
étnicas

La practica de sortilegios en décadas pasadas y hoy en dia
proviene del Africa Occidental. En Belice por razones histoérico-
politicas diferentes grupos étnicos se han establecido en distintas
areas del pais. Esta reproduccién de las tradiciones de la salud es
un fendémeno 1importante porque Belice es un pais multiétnico e
incluye creoles, garifuna, mestizos, asiaticos y pequefios grupos de
Pakistan, Libania e India, etc. Los creoles y garifuna residen en
areas urbanas y 1los mestizos y mayas en areas rurales. En 1las
Gltimas décadas ha ocurrido un patréon de redistribucion de 1la
poblaciodn asociado con la emigracion de poblaciones
internacionales. Hay éxodo de creoles africo-europeos descendientes
de Estados Unidos, ademas de inmigrantes de paises vecinos como de
Guatemala y E1 Salvador. E1l pais de Belize se ha latinalizado. E1l
grupo étnico predominante es el mestizo, y 1los creoles constituyen
el segundo grupo. Estas poblaciones han creado 1la necesidad de
formular acercamientos creativos para ofrecer servicios incluyendo
cuidados de salud continuo al pais.

Estos patrones que cada grupo étnico ha retenido con tradiciones
distintas de curaci6n hasta ahora insidiosamente han mezclado vy
adoptado aspectos de practica y ciencia de la curacién, los que son
combinados con medicina convencional.

2) La complementariedad indigenas y los métodos convencionales de
curacion
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La toma de decisidén respecto a la salud esta basada en varios
factores. E1 mas critico de esos esta relacionado a 1la causa
percibida del problema o sintomas. La pregunta de la causa posible
de 1los sintomas a menudo no solamente se basa en 1o que social o
culturalmente es apropiado, sino también en qué tipo de curandero
va a ser consultado. Si un curandero tradicional es solicitado, es
necesario seleccionar un tipo de curandero para que ofrezca remedio
al sintoma o al conjunto de sintomas. Cuando los sintomas sugieren
que el individuo puede estar mortalmente enfermo, el curandero hace
remedios secretamente para evitar el estigma que es expresado
perversivamente. Finalmente los recursos curativos son
seleccionados basados en 1la disponibilidad y el alcance para el
cual, wun 1individuo o su familia sea capaz de proporcionar el
servicio. Mientras, wuna alternativa de cuidado de salud esta
disponible, los métodos tradicionales para bregar con 1las
enfermedades mentales son extremadamente limitadas. Los cuidados y
métodos convencionales con estrategias indigenas son mas accesibles
a ellos.

3) Procedencia de las estrategias tradicionales de creencias de
salud de la curacidn

Algunas de 1las practicas tradicionales de 1la salud estan
designadas para preservar las instituciones culturales y ayudar al
individuo a vivir en paz con su familia, su comunidad, su tribu y
consigo mismo. Los sistemas de creencias estan primordialmente para
ayudar a mantener las relaciones personales, relaciones s6lidas con
la comunidad y el mejoramiento de 1la interaccién del alma del
individuo con el cosmos. (Anyinam, 1995).

E1l apego de 1la gente a las tradiciones, tales como sortilegios,
es importante para reforzar algunos aspectos de 1la cultura vy
retener cierto control sobre nuestras vidas. (Kapun, 1979). Adn
cuando los métodos convencionales esta disponibles algunos
contindan acudiendo a la fuente tradicional de cuidado.

La conservacién de la cultura es particularmente relevante en
Belice, porque el pais tiene el legado del colonialismo. Belize una
colonia de 1la <corona 1inglesa desde el 1871, gan6 su plena
independencia en 1981 (Fernando, 1989). Belice parecido a otros
paises en el Caribe, tenia una economia agricola. Este sistema es
el mas sobresaliente de las manifestaciones histéricas del
imperialismo capitalista europeo y se desarrollaba de modo general
por los esclavos de las haciendas, mediante la siembra de comino en
corporaciones multinacionales (Beckforel, 1982). Pero el sistema
econémico de cultivo no es meramente una organizacién econdémica ya
que representa un poco la forma de vida que fue domificada y que
posteriormente influye en 1la estructura y proceso de la economia
politica, social y cultural de 1las formaciones del Caribe. Este
sistema perpetuo la pobreza y 1los estilos de vida culturales de 1a
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gente que fue llevada al area como la fuente de trabajo (Bolland,
1988; Beckford, 1972).

E1l apego a las tradiciones sirve de significado importante para
reforzar ciertos aspectos de 1la cultura y conservar algunas
imagenes de control sobre la vida de uno (Kapur, 1979). AUn cuando
los métodos convencionales estan disponibles, muchos contingan
acudiendo a 1la parte tradicional de cuidado. Dado 1los cambios
demograficos en Belize, las tradiciones folkléricas también
proporcionan un grado de estabilidad como grupo identificado que
esta siendo transformado (Pedersen & Baruffati, 1985)

4) E1 vinculo de 1la cultura, la ecologia, la salud y la curacion

E1l vinculo entre 1las tradiciones indigenas de curacién y 1la
ecologia son ejemplificadas por unos poderes de curacidén asociados
con el sistema natural de 1la tierra, el cual incluye plantas
medicinales, animales y otros elementos en el ambiente.

Ambos, 1la ecologia y la cultura evolucionan y hacen cambios vy
cada uno produce alteraciones en el otro. Los curanderos usan
varias formas de yerbas, raices, hojas, corteza, mamiferos y
pajaros en 1la preparacion de medicina preventiva. En Belice, en
América Central y el Caribe, por ejemplo, la “rue”, una yerba que
se encuentra en algunos jardines, es usada como tratamiento para
todas 1las enfermedades espirituales cuando es combinada con
zorrillo. La raiz de yerbas venenosas, la corteza de enredadera
(vine) es tomada como té para protegerse del mal-ojo, espiritus
malignos, magia negra y envidia. E1l incienso, el cual es sagrado
para la gente maya, es usado para tratar la enfermedad espiritual y
protegerse de espiritus malignos, susto o magia negra (Arvigo,
1994). También wuna variedad de plantas y algunos animales/aves
silvestres son usados para realizar rituales como parte integral de
ceremonias religiosas y culturales. También ellos 1o usaban para
invocar y apaciguar a los dioses y brujas y asegurar la inmunidad
de 1la mala suerte de enfermedades y enemigos (Arvigo, 1994;
Anyinam, 1995). Los indigenas, quienes estan fuertemente arraigados
a las creencias tradicionales de salud, a menudo fijan una santidad
a ciertas porciones del paisaje natural y consideran a estos
merecedores de devocidén/reverencia. Hay una clase de acercamiento
intuitivo, el cual es establecido entre 1la gente y su paisaje
natural. De acuerdo a algunos, Dios esta incorporado en la morada
natural (Anyinam, 1995). La integridad, 1a diversidad y 1a
productividad de 1los sistemas naturales se van deteriorando vy
dafiando a través de los afios.

Histdéricamente el recurso natural de mas 1importancia en Belice
ha sido sus bosques. E1 90% de la tierra esta cubierta por monte o
bosques de pinos. La agricultura, 1la explotaciéon de bosques de
madera y la explotacién de minas han contribuido significativamente
a la pérdida de morada en Belice, asi como en otras zonas de 1la
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region. La deforestacién en particular ha tenido tremenda
incidencia para definir estrategias 1locales, 1las que han surgido
como resultado de intereses econdomicos dado que la situacién ha
creado limitaciones en la disponibilidad y accesibilidad de ciertas
clases especificas de plantas y especies de animales usadas para
propdésitos medicinales. La degradacién y destruccién del sistema
natural amenaza también a 1los 1lugares sagrados y 1los espacios
designados por 1los sanadores/curanderos locales (Anyinam, 1995). A
pesar de 1los 1intentos para impedir esas tendencias perturbadoras,
las formas naturales de <curaciones contindan siendo atacadas
(Arvigo, 1994).

5) Sistemas paralelos o integrados

E1l alcance para que la gente o las curaciones indigenas sean
incorporadas dentro de 1la medicina convencional, paralelas o
mezcladas entre si varia de comunidad a comunidades y de cultura a
cultura. Los pro y 1los <contra de ambos arreglos han sido
ampliamente debatidos, pero estudios limitados han sido conducidos
para investigar éstos mas ampliamente. Las preguntas claves tienen
que ver con el costo, eficacia, seguridad, resultados deseados vy
limites profesionales. Respecto al costo, el mayor numero de 1los
curanderos tradicionales son compensados por sus servicios
directamente a 1los individuos o familias que buscan 1la ayuda. De
acuerdo con algunos analistas, si 1os curanderos convencionales
estan incorporados o mezclados dentro de practicas curativas,
convencionales, parece ser probable la explotacién de los
curanderos/sanadores tradicionales. Los curanderos tradicionales
vienen a ser recolonizadores. En este orden 1las estrategias
efectivas de curacién de 1los curanderos tradicionales quizas se
sobretomen por 1los profesionales y 1los curanderos tradicionales
tengan que hacer un ajuste significativo en disposicién para operar
en un paradigma no familiar (Kale, 1995; Freeman, 1992). €E1
registro de tiempo y la categorizacién son cruciales. Estos tienen
que ser documentados ya que en algunos casos, las condiciones se
empeoran porque los curanderos tradicionales estan primero
implorando por la no enfermedad, que solamente puede tratarse con
el método tradicional. El1 retraso en el tratamiento o tratamiento
efectivo algunas veces viene a ser devastador (Jeffrey, 1982). E1l
referido mutuo y 1los acuerdos sobre 1a naturaleza de 1la practica
deben enmendarse, por 1o tanto, se consideran 1los resultados
esperados y los limites del profesional.

Las metas de los dos paradigmas son distintas. E1l cientifico, el
de la versidon occidental, esta para identificar y tratar sintomas
(Newmann & Lauro, 1982). En contraposicién, 1la curacién indigena
tradicional esta interesada con no descubrir por qué una persona es
atacada en primer lugar (Aishihenbunva & Harrison, 1993). Las dos
aproximaciones no son incongruentes y pueden producir el mismo o
diferentes resultados. En el caso de Elsa, la enfermera usaba 1o
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que convencionalmente significaba el bregar con 1los problemas de
Elsa. La terapeuta por 1lo tanto se basa en primer 1lugar en su
entendimiento del contexto de 1la situacién. Mientras tanto, en
algunos casos se traslapan los roles y estrategias que puedan ser
problematicas. En este <caso las estrategias wutilizadas fueron
efectivas y el resultado fue positivo.

9.1 IMPLICACIONES PARA ENFERMERIA

Esta ponencia considera algunas de 1las dimensiones de 1la
curacién indigena particularmente aquellos elementos relacionados a
la salud mental. Aunque el foco de atencidon sea Belice, mucha de la
discusién puede ser aplicable a otros escenarios. Las enfermeras,
preparadas con una practica basada en las ciencias enfocadas en
aquellas respuestas humanas a la enfermedad, estan en una posicidn
fundamental para guiar y apoyar a individuos y sus familias en el
uso de las opciones de cuidados de salud en un sistema pluralista
de cuidados de salud. En algunas areas donde predominan 1las
curaciones indigenas, 1las enfermeras se unen a 1los curanderos
indigenas, comparten conocimientos, destrezas y hacen referidos
unos a otros u otros curanderos y profesionales de 1la salud
(Nzimakwe, 1996). Usualmente 1las enfermeras tienen conocimiento
completo de 1las comunidades para 1las cuales proveen cuidado y a
menudo conocen personalmente a los pacientes y a sus familiares.
Formar alianzas con curanderos tradicionales puede ser una forma
efectiva para ayudar a 1llenar 1las necesidades de salud mental de
varias comunidades en Belize. A pesar del beneficio, este modo de
curacién debe administrarse con cuidado. Otras opciones necesitan
ser desarrolladas, aceptadas y estar disponibles. Ambos modos,
convencional y tradicional de curacidén son necesarios para que tome
lugar el cuidado holistico.

Otros elementos significativos necesitan atencidén, asi como el
asegurar que 1los servicios comprensivos de salud mental son
suministrados. Alguna claridad es necesaria de cémo los laicos 1los
profesionales de 1las comunidades en Belice perciben y definen 1la
enfermedad mental. E1l alcance para el cual 1las categorias
psiquiatricas occidentales de enfermedades mentales son usados para
identificar sintomas y guias de tratamiento se conocen ahora
(Rappaport, 1981 Datel, et al, 1995). Mientras algunas etiquetas
diagnosticas son compartidas transculturalmente, hay amplias
variaciones en las manifestaciones de desérdenes especificos (Abas,
et al, 1994; Patel, et al, 1995). Ademas, hay un namero de
enfermedades mentales de vinculo cultural. La evaluacién de 1las
dimensiones de la enfermedad mental a través de entendimiento del
contexto en el «cual esto ocurre es <critico para disefiar una
aproximacién para el cuidado. Los factores sociales deben ser
considerados de que afectan el estado de salud mental de 1os
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ciudadanos de Belice. Esos factores incluyen, pero no se limitan a
la pobreza persistente, el continuado legado del colonialismo, el
impacto de 1la idinmigracién con 1la transformaciéon de 1los grupos
étnicos, la relaci6on de unos con otros y 1la interaccién de 1a
cultura, la salud y 1la ecologia.
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10. EDUCACION POST-BASICA EN ENFERMERIA
PSIQUIATRICA: UNA METODOLOGIA NO TRADICIONAL

Marga Simon Coler

Esta ponencia describe una metodologia wusada por un equipo
internacional de diez expertos de salud mental en enfermeria en el
desarrollo de tres médulos educativos genéricos post-basicos,
dirigidos a los problemas comunes de los nueve paises
representados. Estos moéodulos son desarrollados de acuerdo a un
paradigma, y un sistema de trabajo desarrollado por el grupo y ha
sido adaptado para llenar las necesidades post-basica educativas vy
cultura de cada pais. E1 resultado de este programa piloto fue
evaluado para la revisién de 1los moédulos. La informacidédn respecto
al proyecto ha sido divulgada via 1literatura, presentaciones vy
conferencias. Se ha solicitado 1la participacién de enfermeras
psiquiatricas de otros paises en este proyecto piloto. El1 proyecto
no es tradicional ya qué los médulos genéricos fueron desarrollados
por enfermeras psiquiatricas expertas de nueve paises y adaptado a
niveles diferentes de educacién post-basica para 1llenar 1las
necesidades educativas y «culturales de enfermeras practicantes
cualificadas globalmente.

La educacién no tradicional en enfermeria es un todo, 1la
responsabilidad recae en cuerpos reguladores, organizaciones
profesionales, grupos defensores, colegas dentro de la profesidon y
aquellos en 1los equipos interdisciplinarios y, por supuesto, el
cliente. A menudo la era de la responsabilidad permite poco espacio
para la «creatividad en desarrollo de cosas que 1llenan 1las
necesidades actuales del cliente sin restricciones.

Este proyecto, el desarrollo de tres mdéddulos no tradicionales de
curriculo graduales, los cuales son una prueba piloto
internacionalmente, tiene su origen en una reunién del Comité
Internacional de 1la Sociedad de Educacién e Investigacidén en
Enfermeria Psiquiatrica (SERPN). Como presidenta del Comité, yo
recomendé al Comité endosar un escrito de una propuesta a 1la
Fundacidon Rockefeller, para reunir a un equipo 1internacional de
lideres en enfermeria psiquiatrica en una residencia de equipo para
compartir modelos de educacion y practica en enfermeria
psiquiatrica hacia una meta de desarrollar médulos educativos al
nivel graduado. (E1 propé6sito fue justificado un afio mas tarde
cuando yo recibi dos informes <circulados por 1la Organizaciodn
Panamericana de la Salud, por sus siglas en inglés- PAHQO) sobre el
estado de 1la salud mental/psiquiatrica de enfermeria en 1los paises
del Cono Sur” (PAHO, 1995), y el estatus de 1los servicios de salud
mental en la misma regidn geografica (PAHO, 1995).
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E1l Comité Internacional (SERPN) entusiastamente endosé el
concepto e inici6 una lista de candidatos potenciales. Yo escribi
la propuesta, la cual fue revisada con la reaccién del Comité en
este siguiente affio. En 1la reunidén del 1995, 1la propuesta fue
revisada nuevamente después de 1los cambios en 1la composicién del
Comité, y subsecuentemente, otro borrador fue enviado a 1os nuevos
miembros para la revisién final. Cartas con copias de la propuesta
fueron enviadas a candidatos potenciales para investigar o examinar
si ellos estaban interesados en asistir a un internado de diez dias
(si la propuesta era aprobada) en Centro Bellagio y el Centro de
Conferencia de la Fundacidon Rokefeller. Todas las respuesta fueron
afirmativas. Después de endosada por la Junta de Gobierno de SERPN,
un aflo mas tarde, someti el borrador final de 1la propuesta con una
lista de 1los candidatos potenciales (nueve paises representados) a
la Fundacion Rockefeller.

La propuesta fue aprobada por el Comité Central de Bellagio y
los miembros potenciales del equipo fueron informados. Después de
pocos cambios, los diez miembros del equipo recibieron 1la lista de
asistencia acompafiado por una lista de materiales para que ellos
los trajeran (copia de articulos y folletos en inglés describiendo
la practica de enfermeria psiquiatrica en 1los paises que ellos
representaban: Argentina, Australia, Chile, Holanda, Espafia,
Suecia, Turquia y los Estados Unidos, un representante seleccionado
por la Junta de SERPN).

El equipo se reuni6 en mayo de 1997 en el Centro Bellagio,
iniciando una orientacién del programa en la noche de 1llegada. Al
dia siguiente el equipo inicidé su tarea herculanea para un periodo
de 10 dias, desde la presentacién del estatus de 1los servicios de
enfermeria y la educacidén en cada pais, para el desarrollo de 1los
tres modulos genéricos educativos post-basico, 1los cuales fueron
aprobados por 1los representantes.

Los asistentes eran todos 1lideres en enfermeria psiquiatrica,
aun mas, expertos en conducta humana. Aunque esto era de un grupo
desconocido entre si con wuna variedad de agenda personal vy
profesional, cada miembro fue capaz de identificar claramente 1los
retos personales y trabajar hacia el logro de la meta del grupo.
Eran nueve académicos y una persona que trabajaba independiente
como consultora en enfermeria psiquiatrica, habia ocho mujeres vy
dos hombres. E1 rango de edad era entre treinta y sesenta afios.
Al1l1 no existidé conflictos de poder al establecer , definir vy
alcanzar las metas en comin, esa era la educacién de las enfermeras
psiquiatricas mas alla del nivel basico. E1 equipo consultaba
alrededor de una mesa larga en inglés. Un requisito de los miembros
fue la comprensién y la habilidad de hablar en inglés. Un carteldn
de expresidén y un proyector de transparencias estaban disponibles
en el salén. Las anotaciones eran tomadas por uno de los miembros
en una computadora “laptop” en toda 1la conferencia. Las anotaciones
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eran fotocopiadas y diariamente distribuidas para la documentaciédn
a mejorar en el analisis comparativo. Las cintas de audio fueron
producidas para propé6sito de archivo. E1l equipo tenia un programa
diario, el cual aprobaban y cumplir.

E1l equipo usualmente se convocaba a las 8:00 a.m. interrumpian
para el almuerzo a las 11:30 a.m. y se convocaba a 1la 1:30 p.m. La
comida formal era servida tarde, pero el equipo estaba reunido
hasta las 5:30 o 6:00 p.m. E1 area de conferencia fue una glorieta
con facilidades sanitarias. E1 café y bizcochos eran servidos a 1la
mitad de 1a mafiana y la tarde. La realizacidén de este proyecto fue
explorar mediante 1a metodologia 1la <construccién de «curriculo,
desarrollo de contenido y progreso del mismo.

10.1MeTopoLO0GIA DE CONSTRUCCION DE CURRIcuULO

Los métodos utilizados para producir en orden el producto final
fueron: Proceso de Grupo, Sensibilizacién Ambiental, Presentacidén y
Discusion, Identificacion de Conflicto y Resolucién, Llegar a
Acuerdos/Consensos, Construccidon de Curriculo (genérico y cultura
especifica), Experimento de Campo y Divulgacion.

10.1.1 Proceso de Grupo

Ninguno de 1los grupos pudo trabajar sobre tiempo sin estar
alerta al proceso de grupo. Dos factores eran criticos a
observarse: la etapa de desarrollo del grupo y la cohesidon en 1la
formacion de éste. La mayor parte de los trabajos relacionados en
el desarrollo de grupo fueron 1los sesenta, 1la década cuando el
proceso de grupo era wuna forma de comunicacién, solucidon de
problemas y terapia. Generalmente, 1las cuatro fases han sido
reconocidas; cada una fue identificada segin el autor de un trabajo
en particular del proceso de grupo, aunque todos siguieron una via
similar de orientaci6on a terminacidon. E1 Grupo Internacional
Bellagio para Enfermeria de Salud Mental, conocido en inglés como
“Bellagio International Group for Mental Health Nursing”, cuyos
participantes 1lamaban (BIGMHN) siguieron 1la via tradicional de
fases paralela, fase de incursién, fase de mutualidad y fase de
terminacién. (Levine, 1991).

Durante 1la fase paralela 1la mayor parte de 1la interaccidn
dirigida al coordinador del grupo. Por 1o tanto, esta fase tuvo un
periodo de vida menos de una hora probablemente porque el grupo
estaba compuesto por enfermeras psiquiatricas en practica avanzada,
quienes se sentian cémodas comunicandose entre unas y otras en un
periodo muy corto. Durante esta fase de clarificacién se procuraba
ver 1los detalles administrativos. Una vez que 1los individuos
iniciaron 1la introduccién el grupo habia comenzado su tarea de
inclusién (segunda fase), el periodo cuando el grupo se ve
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funcionando como en funcidon independiente. Surgieron subgrupos a 1o
largo del periodo al sentirse cémodos con el idioma. Formar dos
subestructuras permanentes no tomé mucho tiempo: el grupo
contingente del idioma espafiol y el grupo del idioma inglés.
Afortunadamente, para el funcionamiento del grupo fue una ventaja
tener dos subgrupos iguales en lenguajes especificos. Cada uno fue
capaz de identificar 1las variaciones y similitudes en 1os
protocolos educativos y en 1los problemas de salud mental vy
servicios de sus paises representados.

Segin el grupo entré en la fase de mutualidad, la relacibn era
mas intima con cada miembro, la diferencia del lenguaje fue menor.
Aunque la meta comun del desarrollo de moédulos de curriculo, tomd
prioridad de las discusidén sobre las diferencias individuales entre
los paises, el capitalismo y el socialismo, se convirtieron como el
marco de trabajo para el desarrollo de 1los objetivos y el
paradigma. E1 paradigma, el producto final 1incorporaron a 1los
objetivos y el marco de trabajo. (Ver figura I). Esta fase ocurrid
temprano en la formacién del grupo el cuarto dia.

La fase final, terminacién no ha ocurrido aunque el grupo
tampoco se ha estado reuniendo formalmente. Hay un progreso
continuo hacia las metas en una segunda reunidén para examinar el
resultado de 1la informaci6on de 1los médulos pilotos culturalmente
especificos. Como coordinador, he continuado enviando via correo
electrénico a todos 1os miembros del grupo que solicitan 1a
retroalimentacién, tal como en el caso de este documento. Ocho de
los diez miembros han participado activamente proveyendo
retroalimentacién.

10.1.2 Sensibilizacién Ambiental

De acuerdo a Gady, Arden, Moritz y Amenede (1997), el ambiente
es el pivote que determina el bienestar en el individuo o grupo y
es 1o importante para ilustrar un caso. E1 ambiente natural del
Centro Bellagio fue crucial en la realizacién del plan de objetivos
en la propuesta sometida a la Fundacién Rockefeller.

E1l campus del Centro Bellagio proveyé una atmésfera para 1la
contemplacién y el ilustrado seguimiento. Nada falt6é. Cada miembro
del equipo tenia su propia habitacién con un apartamento de tres
personas o menos. Cada uno de los tres grandes apartamentos tenia
una computadora en un area de estudio, cocina y sala. Yo, 1la
coordinadora, tenia mi propio apartamento. Las comidas fueron
servidas por mozos formalmente vestidos, en el comedor o en 1la
galeria de todos 1los residentes del centro. E1 campo proveia un
ambiente para pasear en 1la colina de 1las montafas de 1los alpes
italianos. E1 personal de apoyo del Centro Bellagio atendia cada
necesidad del equipo. Los materiales tales como: papel,
transparencias y marcadores fueron provistos. El equipo estaba
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disponible. Nunca he asistido a una conferencia donde nada se ha
dejado de atender. Consecuentemente, el equipo se dedic6é trabajo.
Por seleccidén del equipo solamente un domingo fue dedicado a
completar la tarea.

10.1.3 Presentacion y Discusién

La conferencia empez6 por la presentacion de media hora de cada
miembro de 1los paises especifico, ofreciendo una orientacién del
estatus de enfermeria. Las similitudes y variaciones fueron
anotadas y puestas para un analisis futuro. Otras presentaciones
surgieron de pequefos grupos durante el receso seguido de sesiones
de trabajo. Todas las presentaciones fueron en inglés.

Discusiones espontaneamente ocurrieron durante grupos grandes y
pequefios, generalmente en inglés, pero también en espafiol cuando
los grupos eran mas informales y se conocié que mas de la mitad de
los miembros del grupo estaban mas cémodos en 1la discusidén en
inglés y otros en espafiol.

Hubo dos pequefios grupos de sesiones de trabajo durante 1la
residencia. E1 primero consistia en dos grupos iguales subdivididos
por la habilidad del idioma para identificar 1los problemas de salud
mental global de las presentaciones y la literatura, el segundo fue
para finalizar el producto educacional.

10.1.4 Identificacién de Conflictos y Resolucién

No puede haber wuna reunidén de personas de nueve paises, con
nuevas filosofias sin conflicto en actitudes, creencias, valores y
agenda. Asi fue con este grupo. Quizas porque todos tenian una base
en comun de ser enfermeras/os psiquiatricas/os de salud mental,
educadoras en un nivel de practica avanzada, los conflictos fueron
identificados y discutidos con sensitividad. E1 grupo funciond de
una manera productiva a lo largo de los diez dias. Esta claro que
alli algunos de los participantes eran de orientacion capitalista y
otros de orientacién socialista. Las ideologias filos6ficas eran
defendidas y seguidas por una discusién de diferencias. El1 proceso
informal de socializacidén politica durante 1las cuales 1los
individuos analizaban sus propias actitudes, creencias, valores en
relaciéon a los sistemas politicos individuales eran necesario para
mover hacia adelante 1los a grupos (Brown, 1996). Los conflictos
fueron discutidos y resueltos a la luz de las metas del grupo. De
cualquier modo, el grupo tenia su plan de trabajo: (1) el
desarrollo de un marco de trabajo con 1la correspondiente lista de
objetivos del programa educacional y (2) diseflar un paradigma, el
cual debia ser 1incorporado en el marco de trabajo y los objetivos.
Estos tenian que ser visibles y sujetos a cambios para ser movidos
hacia adelante en la planificacién del curriculo global.
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10.1.5 Desarrollo de Contenido

Los médulos se desarrollaron de la discusidon del grupo grande,
donde 1os problemas mas prevalecientes fueron anotados y valorados
en una escala por cada pais. Los problemas que fueron identificados
fueron los siguientes: Violencia, Incapacidad/accidentes,
enfermedades terminales, poblaciones de prisioneros, nivel bajo de
educacién, marginalizacidén, pérdida de raices culturales, sensaciodn
persistente de miedo, rompimiento de comunicaciéon, efecto de 1la
represién en poblacién/violacion de derechos humanos, incertidumbre
respecto al futuro, condiciones de trabajo estresantes no
saludables, aislamiento, uso indiscriminatorio de farmacos,
inseguridad/amenaza/depresion debido a la falta de empleo,
migracién y choque «cultural. La agrupacion subsecuente y 1a
identificacién y 1la prevalencia cruzada entre paises dio como
resultado el surgimiento de los tres moédulos que fueron
desarrollados genéricamente en los grupos mencionados.

10.2LLEGAR ACUERDOS/CONSENSO

10.2.1 E1 desarrollo del marco de trabajo

E1l desarrollo del marco de trabajo, objetivos y paradigmas vino
a ser 1la via para 1llegar a acuerdos/consenso para las guias
especificas que fueron establecidas. Cada una fue desarrollada en
cartelédn de expresidon y proyector de transparencia. Eran tomados
simultaneamente 1las anotaciones, 1las cuales fueron distribuidas
para ser leidas a la hora de acostarse y discutidas en 1la mafiana.
E1l focalizar en el individuo permitié enfocar en la sociedad. El
paradigma fue el producto final de 1os objetivos y marco de trabajo
que se fusionan a través del diagrama. Un grupo nuevo identificado
fue formado como el BIGMHN (Grupo Internacional de Bellagio para la
Enfermeria de Salud Mental). La identidad no consiste en el término
medicamento especifico “psiquiatria” con el nuevo enfoque en 1la
comunidad en vez del individuo.

10.2.2 Desarrollo curricular

Las fases desarrolladas que preceden eran socialmente necesarias
antes que 1los grupos pequefios finales (tres personas) pudieran
iniciar la tarea del desarrollo del curriculo en 1inglés. Cada uno
de 1los tres grupos acordd reunirse para desarrollar unos de 1los
modelos desarrollados: “Hacia 1la comprensién de 1la violencia,
enfermedad mental croénica desde una perspectiva de la salud mental
de 1la sociedad y competencia intercultural en 1la salud mental”.
Estos fueron desarrollados durante tres dias en la sesion de 1la
montafia antes de la terminacidén del equipo de internado de acuerdo
al bosquejo de Bruns, Thompson y Ciccone (1993). La sesi6on de 1la
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tarde se wutiliz6é para 1leer y comentar sobre cada uno de 1los
moédulos. Pocos cambios fueron hechos durante 1la presentaciéon de
cada médulo al grupo grande. A las 6:00 p.m. la tarea se habia
completado y 1los médulos genéricos estaban preparados para ser
entregados a cada persona de 1los paises, para el refinamiento
cultural y educativo y subsecuentemente, ponerlo a una prueba
piloto. Yo tomé 1a tarea de refinar el marco es trabajo, objetivos
y el paradigma, para enviarlo via correo electrénico a cada miembro
para comentarios finales. Todos estos fueron sometidos a 1a
Fundacidon Rockefeller, con un informe final.

10.3PROGRESO

10.3.1 Prueba de campo

E1l desarrollo del curriculo especifico-cultural tom6 diferentes
formas dependiendo de 1la estructura politica y de la enfermeria en
los paises y 1la divulgacion de informacién del individuo. Ahora,
ocho meses mas tarde 1los médulos genéricos han sido traducidos vy
refinados culturalmente en dos paises. En Brasil 1los tres médulos
vinieron a ser el foco de atencién de un curso de nueve meses a
nivel mas bajo de educaciodn post-basica, aperfeicoamento
(perfeccién). Los tres médulos fueron ensefiados por un equipo de
enfermeras, socidélogos, y psicOlogos, rigiéndose estrictamente por
el bosquejo. E1 primer grupo de estudiantes eran enfermeras
practicantes en hospitales psiquiatrico en 1la capital del Estado
Noreste de Paraiba. El1 curso fue auspiciado por la coordinacidén de
salud mental de 1la Secretaria de Salud del Estado. Los profesores
representaban varias facultades de 1la Universidad Federal de
Paraiba.

En Turquia el médulo en violencia fue traducido y adaptado en el
programa graduado de 1la Universidad de Marmaro. En Australia, el
médulo de competencia cultural cruzada esta siendo ensefiando en 1la
Universidad de La Troba. En Estados Unidos varios segmentos de
todos los médulos han sido incorporados dentro del nivel de master
de 1los cursos de enfermeria psiquiatrica en 1la Universidad del
Estado de Ohio. En Brasil a parte del programa que esta planificado
para los cursos de perfeccion, algunos de los contenidos de todos
los médulos han sido 1incorporados dentro del curso a nivel de
Maestria de salud de la comunidad y desarrollo donde una clase de
tres horas se le dedicdé a cada uno y el médulo de violencia fue
utilizado como el punto central de un estimado de comunidad.

Otros miembros del equipo han sido menos especificos en el
informe de progreso. Un miembro reportd que el programa no pudo ser
implementado por 1las restricciones nacionales. Otro no ha mandado
informacidén hasta ahora.
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La evaluacién formativa esta siendo conducida informalmente al
ser recopilada la informacién por cada participante. El1 paradigma
de la evaluacién afirmativa sumativa es una que la metodologia fue
propuesta para su uso por Brasil, (Coler, Ferreira y Nobrega-Ver
figura 2). Una reunidén para la evaluacién sumativa antes de 1la
revision esta anticipada en el 1999. Antes de esta fecha, un
instrumento de evaluacién debe ser enviado a 1los miembros del
equipo.

E1l trabajo del equipo ha sido divulgado mediante reportes
verbales a cuerpos reguladores de enfermeria tal como en Holanda. A
lo largo de una vena académica se han hecho presentaciones en las
reuniones anuales de 1la Sociedad Transcultural de Enfermeria en
Kuopio, Finlandia (Coler, Ferreira y Nobrega), 1la Conferencia
Internacional de Enfermeria Familiar en Validivia, Chile (Coler),
reunion invitacional de enfermeria psiquiatrica en San Juan, Puerto
Rico de PAHO (Coler). Un manuscrito ha sido sometido a 1a Revista
Enfermeria Transcultural. Aparecieron nuevos articulos con una
fotografia del equipo de enfermeria en Chile (1997) y uno en el
Boletin del Centro Australiano para el Desarrollo de la Excelencia
en Enfermeria Psiquiatrica (1997). En Colombia y Canada solicitaron
ser incluidos en el proyecto de estudio piloto.

10.4RESUMEN

En resumen 1los tres médulos genéricos de educacidén post-basico
han sido desarrollados por el significado de un paradigma y el
marco de trabajo de 10 expertos en la enfermeria de salud mental,
representados por 9 paises. Estos médulos deben ser adaptados de
acuerdo a la cultura y el sistema educacional de cada pais, pues no
todos 1os paises tienen un nivel basico de educacién de grado o
post-grado. Estos expertos son 1los que deben decidir como se
ensefian 1los moédulos (ejemplo: talleres y «cursos sin pago de
matricula como parte completa de un desarrollo «curricular o
mediante programas de ensefianza por computadoras).

La mitad de 1la reunidén era solamente el desarrollo del esqueleto
y contenido genérico de los moédulos, pues el contenido
culturalmente especifico y el nivel de educacién basica deben ser
ofrecidos por el pais. E1l proyecto puede ser visualizado como una
demanda/empresa educacién no tradicional, la cual es universalmente
dirigida en los problemas definidos por enfermeria. La solicitud de
otros paises se estda mirando como wuna bonificacién para aun
enriquecer el contenido curricular y desarrollar estrategias para
la informacidén que sirva de base BIGMHN, y al igual a la enfermeria
al nivel internacional.

92



11. SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD DE
JAMAICA

Hemsley C. Stewart
11.1EvOLUCION DE LA PSIQUIATRIA EN LA COMUNIDAD EN JAMAICA

A principios del decenio de 1970 se vio la evolucidén de un
modelo de cuidado psiquiatrico en 1la comunidad de Jamaica cuya
estrategia era de alta a muchos pacientes del hospital Bellevue de
la comunidad.

E1l Departamento del Trabajo Social de Bellevue fue el pionero en
iniciarse, al establecer seis centros de consejeria psiquiatrica en
el 1963. Estas clinicas con base en 1los hospitales regionales
“Parish” 1legaron a ofrecer 1los servicios completos.

Desde 1966, el Hospital Bellevue era la jurisdiccién central del
cuidado del enfermo mental en Jamaica. En el 1958, la Organizaciédn
Mundial de 1la Salud (conocida en 1inglés por 1las siglas WHO),
mediante el Dr. Roberts, consultor psiquiatrico, recomendé al
gobierno de Jamaica que 1las facilidades fueran extendidas a 1o
largo de 1la Isla, para reducir el énfasis puesto en el Hospital
Bellevue como la uUnica facilidad para el cuidado del enfermo mental
(Roberts, 1958). Sus recomendaciones fueron confirmadas y apoyadas
por otro consultor psiquiatrico de 1a WHO, el Dr. Richman (Richman,
1965) y por el psiquiatra indio de occidente, Dr. Beaubrun
(Beaubrun 1966). Beaubrun nuevamente sugirié que el foco mayor
debia estar en el “establecimiento de unidades psiquiatricas en 1los
hospitales generales en toda la Isla” (Hickling, 1976).

Las estrategias propuestas por 1los mencionados psiquiatras 1la
descentralizacién y 1la diversificacién del cuidado de 1la salud
mental y psiquiatrica a través de la Isla. La
desinstitucionalizacién del cuidado 'y rehabilitacién en la
comunidad es acorde con las tendencias en otras partes del mundo.
Como resultado de estas estrategias, surge el servicio de enfermera
psiquiatrica en la comunidad y en 1966 es entrenado el primer grupo
de oficiales de salud mental de 1a Organizacidén Mundial de 1a
Salud. Estos oficiales fueron enfermeras graduadas (RN) de salud
mental, quienes recibieron, ademds, un entrenamiento adicional. Una
vez completado el entrenamiento, 1las <cuatro oficiales fueron
asignadas con responsabilidades a 1las ocho regiones ‘Parish”. A
ellas se les requeria:

1) Dar seguimiento en el cuidado a 1los pacientes de esas
comunidades, quienes eran dados de alta del Hospital Bellevue,

y
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2) Establecer y manejar clinicas psiquiatricas en areas
especificas.

La demanda por el servicio aumentdé a tal nivel que desarrolld un
objetivo a <corto plazo para ubicar un oficial en cada regiédn
“Parish”. En 1971, para lograr este objetivo se entrenaron otros
cuatro oficiales para un total de ocho oficiales asignados.

En 1972, una decisién de politica del Ministerio de Salud vy
Control del Ambiente ordendé que 1los pacientes psiquiatricos fueran
tratados al nivel 1local en hospitales y <clinicas de regiones
“Parish”. Esta decision facilitdé el camino para un servicio piloto
de psiquiatria en 1la comunidad en las regiones Parish del este de
la Isla por la Universidad de “West Indias” en cooperacidén con 1los
servicios de salud del gobierno.

11.2DESARROLLO DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA PSIQUIATRICA EN
LA COMUNIDAD

En 1973, 1los programas psiquiatricos de 1la comunidad fueron
extendidos por toda la Isla con el establecimiento de servicios de
seguimiento en 17 «clinicas de pacientes ambulatorios y 1la
implantacién de servicios psiquiatricos a pacientes admitidos en 17
hospitales generales (Hickling, 1976). ©Esos servicios fueron
apoyados por cinco psiquiatras visitantes, 1os ocho oficiales
residentes en salud mental y el personal del Departamento de
Medicina de 1los hospitales generales donde eran admitidos 1os
pacientes enfermos en fase aguda.

En el 1974 1a 1ley del Hospital Mental fue -enmendada para
facilitar 1la entrada de los oficiales de salud mental a facilidades
privadas con la ayuda de la policia para trasladar a las personas
que se consideraban enfermos mentales a 1las facilidades de
tratamiento. Posteriormente, una nueva decision del Ministerio de
Salud autorizaba a oficiales con ayuda de la policia a recoger de
las calles a los enfermos mentales.

Debido a 1a sobrecarga de trabajo creada por 1las funciones
extendidas de los oficiales de salud mental mas el aumento continuo
de 1la demanda por 1los servicios en toda 1la Isla, otras seis
enfermeras psiquiatricas (sin entrenamiento adicional) fueron
asignadas a 1los servicios en la comunidad en 1975. En 1976, esas
seis enfermeras junto con otros siete participaron en un curso de
tres meses de salud mental en 1la comunidad. E1 <curriculo fue
entonces ampliado e 1incluydé psicologia, psiquiatria, organizaciodn
de comunidad, psiquiatria comunitaria y trabajo de caso social.
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11.3EL EFECTO DE LOS SERVICIOS

E1l efecto inicial de los servicios psiquiatricos en la comunidad
es de importancia para Kickling (1976), quien escribié que 1a
introduccién de los servicios en el 1972 hizo un 1impacto dramatico
en la tasa de admisién al hospital mental. En 1973 1las admisiones
disminuyeron de 2.368 a 1.389 o sea, a un 33 por ciento por debajo
de 1972. “En diciembre de 1974 la tasa de admisién se redujo en un
19 por ciento, hasta lograr una reducciéon de un 51 por ciento en un
periodo de dos afios, de enero de 1972 a diciembre de 1974~
(Hickling, 1976).

La reduccién de tasas de admisién fue acompafiada también por una
reduccién en la poblacién de residentes del hospital. Al final del
afio 1973, 1a poblacién disminuyé a un 13% por debajo de los numeros
del anfo anterior (1972) de 2.914 al 2.514. En diciembre de 1974 1a
poblacion se redujo a 2.337 representando una reduccién total de
19% sobre un periodo de dos afios (Hickling, 1976). En el 1976 1la
poblaciéon tuvo wuna baja de 2.000 pacientes. Durante 1los afios
noventa la poblacién de pacientes se mantuvo consistentemente en
aproximadamente 1.200 o menos.

11.4ENTRENAMIENTO A LOS OFICIALES DE SALUD MENTAL

Desde el 1982 el programa de entrenamiento para preparar
enfermeras graduadas (RN) para ser oficiales de salud mental ha
sido aumentado y extendido a seis meses. Ademas de preparar
enfermeras para posiciones de lideres en los servicios
psiquiatricos y de salud mental en 1la comunidad, también se les
prepara para brindar servicios de hospitalizacidn y de
rehabilitacion.

Los cursos incluyen psicologia, sociologia, epidemiologia,
organizacion de comunidad, salud mental en la comunidad,
rehabilitacién psiquiatrica de la comunidad, enfermeria
psiquiatrica, enfermeria psiquiatrica de la comunidad y enfermeria
de rehabilitacién. Ademas, 1las participantes son introducidas a
métodos de investigacidén, principios y técnicas de ensefianza y
hablar en publico para entrenarlas para un rol expandido en 1la
comunidad.

Las conferencias provienen de disciplinas relacionadas, asi como
por miembros del equipo psiquiatrico. El1 énfasis especial ahora
esta en preparar participantes con responsabilidades adicionales en
el area de consejeria debido al aumento de los clientes usuarios de
sustancias, HIV positivo y clientes con SIDA.

Se provee educacién en servicio cuando 1la enfermera es
seleccionada a ser oficial de salud mental. Antes de la entrevista
para el puesto, se requiere a cada oficial participar en un curso
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de administracidén en enfermeria de cuatro meses para adquirir 1las
destrezas necesarias de manejo requeridas para la ejecucidon de
funciones de administracion.

En el 1977 un curso de enfermeras de salud mental, conocido en
inglés como “Nurse Practitioner” (NP), fue iniciado para preparar a
la enfermera a tratar al enfermo mentalmente en el hospital y en la
comunidad. E1 plan es elevar el nivel del oficial de salud mental a
enfermeras practicantes (NP) antes de iniciar un grupo nhuevo
genérico de practicantes de salud mental.

11.5ACTIVIDADES DE L0OS OFICIALES DE SALUD MENTAL

Generalmente hay 25 oficiales de salud mental incluyendo un
coordinador y cinco supervisores. Ellas manejan 79 clinicas en
hospitales y centros de salud en toda 1la Isla, ademas de manejar
las admisiones de pacientes en el departamento de 1los hospitales
regionales “Parish”. Cada oficial tiene un promedio de carga de
400-500 pacientes y hacen 250 interacciones con pacientes por mes.

Los oficiales contribuyen a la promocién de la salud mental y la
prevencion de enfermedades mentales. Como ellas tienen vinculo con
los consejeros en las escuelas, sirven de consultoras y
conferenciantes a estudiantes. Servicios similares son provistos a
otras organizaciones de 1la comunidad como iglesias, grupos de
jévenes y clubes.

Hay cuatro psiquiatras a tiempo completo (incluyendo el
director) u otros quienes funcionan a tiempo parcial brindando el
servicio a 1o largo de la Isla.

11.6CONCLUSION

Los oficiales de salud mental contindan siendo el apoyo mas
importante de 1los programas de psiquiatria de 1a Comunidad en
Jamaica. La contribucidén del programa ha sido la siguiente:

1) E1 tratamiento y mantenimiento del paciente en su comunidad.

2) La no institucionalizaciéon al prevenir la admision al hospital
mental.

3) Reducir 1la estadia de 1los pacientes en hospital al tiempo
estrictamente necesario.

4) Prevenir el estigma asociado a 1la hospitalizaciéon en un
hospital de enfermos mentales.

5) La reduccion del costo de la hospitalizacién.
6) E1 mantenimiento de 1a unidad familiar durante 1la enfermedad de
los pacientes.
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7) Proveer apoyo social para la familia y amigos de los pacientes.
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12. NOTAS PARA UNA CONCEPCION CRITICA DE LA
ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

Silvina Malvdrez

En este convulsionado fin de siglo y de milenio, la salud mental
ha sido considerada por la mayoria de los paises del mundo como uno
de los principales problemas de 1la humanidad, no sélo por su valor
en el sentido de la calidad de vida individual social, sino por su
peso estratégico en el desarrollo socio-econémico de las naciones
y, particularmente, por 1la gravedad de 1los daflos que se estan
produciendo en 1la salud mental como consecuencia de 1los cambios
mundiales de las Ultimas décadas; también por las dificultades que
presenta su abordaje.

Hay que tomar debida cuenta de tres o cuatro cuestiones cuya
conciencia es determinante en el juicio sobre la ética que apoya y
orienta la atencién de la salud mental:

* Que el mundo ha cambiado vertiginosamente: a decir de Shimén
Peres, “el Siglo XXI no es la continuaciéon de la historia, es
el futuro..necesitamos entonces expertos visionarios del futuro
que nos permitan adelantarnos a 1los peligros y dirigir nuestro
destino como humanidad”3. Han sucedido revoluciones sin armas,
se han diluido las fronteras y profundizado las desigualdades,
hay nuevas esperanzas y nuevos peligros. La salud mental puede
ser ambas cosas.

* Que 1los problemas de salud mental aumentan en mundo y en 1la
Regidn, consecuencia de dichos cambios, pero también de 1los
modelos politicos, conceptuales y practicos que insisten en
interpretaciones y respuestas simples y no pertinentes, aun
cuando se han generado fuertes estrategias de transformacion
en este campo.

* Que 1las enfermeras tienen una responsabilidad particular en
relaciéon a 1la salud mental y un lugar social especialisimo
para ocuparse de ella.

Necesitamos entender 1los cambios histéricos mundiales vy
regionales, ocuparnos de 1los problemas de relevancia principal y
desarrollar teorias complejas para comprender problemas complejos
como el de la salud mental. Ademas, emprender transformaciones en
la enfermeria de manera tal, que 1las consecuencias de sus
reflexiones e intervenciones actuén efectiva y calificadamente en
favor de la promocioéon, preservacién y recreacién de la salud mental
de las sociedades.
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12.1ACERCA DE LAS REVOLUCIONES DE FIN DE SIGLO

Desde la caida del Muro de Berlin y acaso algun tiempo antes, el
mundo ha enfrentado multiples cambios que indudablemente 1impactan
en la salud y 1la calidad de vida de 1los pueblos. E1 Dr. Rubén
Ferro, médico sanitarista y pensador argentino, ha denominado a
estos cambios con el nombre de “nuevas revoluciones simbdélicas”.
Dichos cambios podrian clasificarse en las siguientes categorias:
(Malvarez, S. 1997).

* Aceleracidon de la historia con sus multiples consecuencias en
la vida cotidiana, en la memoria social e individual y en 1la
subjetividad de las personas.

* Revolucidn cultural determinada y expresada por las
migraciones masivas, 1los cambios en la estructura familiar,
aumento de conflictos entre minorias étnicas, politicas,
culturales y religiosas las transculturacién y globalizacion
de la 1imagen, 1los simbolos, necesidades y modelos sociales,
los cambios en 1los valores sociales «con tendencia al
individualismo y pérdida de 1la solidaridad, pérdida de
factores protectores, fuertes tendencias misticas y religiosas
como importante substituto y solucién a los requerimientos del
espiritu que no encuentran satisfaccion en explicaciones
racionales para los problemas de vida y trascendencia.

* Revolucidon cientifico-tecnoldgica desarrollo explosivo de 1la
ciencia y la tecnologia, substitucién del hombre por 1la
maquina, desarrollo de experimentos que lindan con los limites
de 1o imaginable y que ponen en juego la ética, desarrollo
explosivo de medios de transporte y comunicacién, crisis de
los paradigmas cientificos, relatividad y
transdisciplinariedad, desenvolvimiento de un nuevo tipo de
conocimiento de un nuevo tipo de conocimiento: el informatico,
descubrimiento de la inteligencia emocional.

* Revolucidon econdmica globalizacidén de la economia en el marco
de 1la politica de 1libre mercado, privatizacién de 1las
funciones del estado y progresivo desentendimiento de éste de
responsabilidades sociales (salud, seguridad, educacién,
etc.), cambio en los valores sociales hacia la
mercantilizacion de 1las relaciones <cotidianas, progresivo
aumento del desarrollo autodestructivo asociado principalmente
a la alteracién del medio ambiente, aumento de la pobreza para
la mayoria, aumento de las desigualdades sociales, supresion
de fuentes de trabajo.

Los mencionados son s6lo algunos de 1los cambios mundiales que
influencian definitivamente 1la salud mental y la calidad de vida de
las sociedades y que vienen generando problemas de salud mental de
los cuales las categorias convencionales de analisis no pueden dar
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cuentas. En consecuencia tampoco 1la respuesta social a los mismos.
Con todo, las perturbaciones convencionalmente clasificadas
muestran también aumento.

12.2IMPACTO DE LOS CAMBIOS MUNDIALES EN LA SALUD MENTAL

Si nos referimos a 1los trastornos mentales convencionalmente
clasificados, la Organizacion Mundial de la Salud admite que hay en
el mundo 40 millones de personas que sufren de trastornos mentales
graves, otros 250 a 300 millones presentan sufrimientos menos
graves pero aun invalidantes, y un ndmero no determinado e
impredecible presenta sufrimientos psiquicos asociados a procesos
mérbidos de caracter organico, y hay fuertes razones para prever
que los mismos aumenten si no se adoptan medidas de tipo
promocionales y preventivas urgentes. (Sartorius, N., 1997).

Un informe de la Universidad de Harvard, a su vez, sefiala que el
8% del total de enfermedades en el mundo corresponden a trastornos
mentales y que ese indice aumenta del 15% al 16% si se incluyen en
esta categoria las lesiones autoinfligidas. Asi mismo, muestra que
el 34% de las enfermedades corresponden a problemas relacionados
con el comportamiento humano. Las principales categorias
corresponden a depresioéon, violencia, enfermedades degenerativas de
la vejez, alcoholismo, drogadiccidén, epilepsia y otros. El suicidio
se encuentra en numerosos paises entre las diez primeras causas de
muerte. (Departamento de Medicina Social, Universidad de Harvard,
1995).

Por otra parte, 1la epidemiologia de 1os problemas mentales vy
psicosociales en la Regidén de las Américas muestra que su magnitud
es abrumadora indicandose que entre el 30% y el 40% de las personas
sufren algun tipo de problema mental durante su vida y que estudios
realizados en varios paises muestran un indice de prevalencia de
entre el 19% y el 34%. Asi mismo, que alrededor de 17 millones de
nifios de 4 a 16 afios estan probablemente afectados por problemas
mentales. (OPS/0OMS). E1 Informe Harvard admite también que en 1los
paises menos desarrollados estos indicadores aumentan y que para
América Latina y el Caribe es posible esperar que 88 millones de
personas padezcan trastornos mentales de consideracién.

Pero las estadisticas de salud no dan cuentas de 10s nuevos
problemas de salud mental que no han sido alun clasificados vy
estudiados en profundidad y para cuya comprensioén y resolucién 1los
conceptos, practicas y modelos de asistencia no estan siendo
Gtiles.

Entre 1los problemas de salud mental no convencionalmente
clasificados pueden incluirse: todos 1los tipos de violencia
especialmente en adolescentes y nifios, stress producto de 1a
tensién social, nuevas formas de depresidn asociada a problemas de
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desempleo, disminucidn de clase social y desestructuracién
familiar, sensacién de inseguridad e indefensidén, automedicacidén vy
uso descontrolado de farmacos, aislamiento, soledad,
individualismo, insolidaridad, incertidumbre y paralisis en
relacion al futuro, efectos de la represidon politica y la violacidn
a los derechos humanos, problemas de identidad debido a 1las
migraciones y transculturacién, aumento en la discriminacién y 1la
marginalidad, abandono de nifos y ancianos, consecuencias
psicosociales del embarazo adolescente, profunda cronificacién de
los enfermos mentales, soledad y abandono debido a los procesos de
desinstitucionalizacién, entre otros. (Malvarez, S., 1997).

E1l Comité Internacional para las Crisis Poblacionales informé en
1991 que existen en el mundo 500 millones de personas en
condiciones de sufrimiento extremo (9%), 3.500 millones en
condiciones de alto grado de sufrimiento (66%), 650 millones con un
nivel moderado de sufrimiento (11) y 800 millones expuestos a bajo
nivel de sufrimiento (13%). (Comité Internacional de Crisis
Poblacional, 1991).

12.3EXPLICACIONES Y RESPUESTA A LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Es aceptado que las categorias convencionales de clasificacidn
de los desoOrdenes mentales resultan cuando menos insuficientes para
abordar 1las nuevas problematicas en consecuencia de tres tipos de
problemas: (a) han sido definidas con base en criterios de 1las
ciencias fisico naturales y desde el paradigma biolégico de 1a
psiquiatria, (b) excluyen una gran variedad de problemas relativos
a causas sociales, en particular 1las que corresponden al nuevo
orden mundial, (c) han generado y continlan generando respuestas
sociales y sanitarias equivocadas, en tanto no prevén 1la
comprensién compleja de 1las causas sociales de a la salud y 1la
enfermedad mental (Malvarez, S., 1997).

Consecuentemente, hay miultiples problemas de salud mental que no
estan siendo considerados por el sistema de salud. La respuesta de
la medicina a dichos problemas ha sido 1a de 1los paradigmas
dominantes de la psiquiatria biolégio-asistencial, de la psicologia
y el psicoanalisis.

Asi, las tendencias en materia de atencién de salud mental han
variado con las épocas y los distintos contextos socio-culturales y
econdmico-politicos. Sin embargo, han estado casi unilateralmente
definidas por los términos técnico-sanitarios que, con insistencia,
hicieron exclusién de la consideracion de las dimensiones sociales.
Este modelo de analisis ha contribuido a fracasos reiterados en el
abordaje organizado del sufrimiento psiquico en las sociedades por
la via de la determinacién de acciones lineales y unidireccionales,
fundadas en explicaciones unidimensionales, simples y excluyentes
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de 1los factores que se combinan para determinarlo. (Malvarez, S.,
1996) .

De manera predominante, 1la respuesta a 1los graves problemas de
salud mental sigue siendo la tradicional, centrada en el hospital
psiquiatrico como Udnica modalidad, 1la institucionalizacién y 1la
custodia, el tratamiento farmacoldégico y 1la marginacidén-exclusiodn
del sujeto. En el mismo plano, las politicas de salud carecen de
componentes de salud mental y se observan pocos esfuerzos pro
formular leyes que instituyan mejores condiciones de atencidn.

Por su parte, la formacidén y capacitacién de personal en campo
de salud mental se encuentra aun, en 1la coyuntura de algunos
factores de influencia que no es posible desoir, pero esencialmente
debe aceptarse que los modelos convencionales, tanto en contenidos
como en métodos y formas de organizacibén, contribuyen aln sostener
y profundizar 1los paradigmas fisico-naturales, biologicistas o
psicologistas de explicacién y abordaje del sufrimiento psiquico.

Sin embargo, paralelamente, muchas experiencias alternativas e
iniciativas mundiales y regionales en este campo, viven, no sélo
transformando 1os modos organizacionales y operativos en 1la
asistencia a 1la salud mental, sino en especial, poniendo en
cuestién 1los paradigmas conceptuales en 1os cuales aquéllos se
sostienen. Es pertinente considerar las propuestas que confluyeron,
surgieron y se contintan desencadenando a partir de 1la Conferencia
de Caracas para la Reestructuracion de 1la Asistencia Psiquiatrica
en América Latina (OPS/0MS, 1991) consecuentes con las tendencias
mundiales y regionales en las politicas de salud mental.

La Conferencia recredé una fuerte critica al sistema manicomial,
convoca a la transformacidén de 1las politicas y 1los servicios vy
propone estrategias amplias de atencién, conformando redes de
servicios substitutivos del manicomio, destinados a la asistencia,
promocion y proteccion de la salud mental, sistemas de
rehabilitacién psicosocial, defensa de 1los derechos humanos,
formulacién de leyes, revisién de 1los valores éticos y desarrollo
de politicas de salud mental para los paises de la Regién (OPS/OMS,
1991).

Por su parte, el Informe Harvard establece 1a necesidad de
adoptar politicas de salud mental basadas en el respeto a 1la
diversidad, que sean locales y sostenibles, que mitiguen 1os
efectos de las desigualdades, promueven 1los derechos humanos que
critiquen el sistema psiquiatrico manicomial, que desarrollen
nuevos servicios de salud mental con tecnologias apropiadas, nuevas
estrategias de salud publica y politicas 1innovadoras, haciendo
énfasis en una serie de iniciativas especificas que dan cuenta de
la comprension de 1las causas sociales de 1la salud mental.
(Departamento de Medicina Social, Universidad de Harvard, 1995).
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Esto indica que el modo de pensar, analizar y proponer programas
de accidon en salud mental en 1la Regidn se esta revirtiendo hacia
modelos explicativos complejos, integrales y multidimensionales, 1o
que establece una esperanza para el logro de mejores resultados.
Sin embargo, aun en esta direccidén, las acciones se desarrollan
demasiado lentamente 'y a menudo general proposiciones mas
“reformistas” que transformadoras, con 1o cual es posible prever
nuevos fracasos.

Se considera, por tanto, necesario que los modelos psiquiatricos
convencionales 'y aun algunos denominados “alternativos” sean
sometidos a una revisién y critica responsables con el objeto de
adecuarse a la cambiante situacién epidemioldégica, a riesgo del
desconocimiento de 1os nuevos problemas relativos a 1la calidad de
vida y el sufrimiento mental.

Pareciera que el punto de inflexidén estaria dado por el modo
como se efectle el analisis y la explicacion de la problematica de
la salud mental en el mundo, por las dimensiones que se tomen en
cuenta para ese analisis y por el lugar social, la intencionalidad
y la capacidad de general procesos de transformacién en materia de
conceptos, practicas y organizacion de la atencién de salud mental,
de quienes participan en estas decisiones y sus consecuencias
sociales. (Malvarez, S., 1994, 1996).

La introduccién de las ciencias sociales a la comprensidén de la
salud y 1la salud mental ha permitido una mejor aproximacidén 1la
complejidad de 1los procesos sociales que se combinan ©para
determinar 1los problemas de salud, pudiendo comprender que, como
afirmé Bertrand Russell, asi como 1la energia es 1la categoria
principal de la fisica, el poder es 1la categoria principal de 1las
ciencias sociales, desde esta perspectiva la salud es pensada como
un proceso histérico y socialmente <constituido, determinado vy
condicionado por las relaciones de poder. (Malvarez, S., 1997).

Las concepciones basicas que adoptemos para comprender 1los
procesos mentales y a sus determinantes constituyen el cimiento en
base al cual se fundara, no sélo la acciéon politica y técnico-
sanitaria, sino la accién social para influir en la cultura.

12.4EL DESAFIioO

;Qué desafios tendremos por delante si no s6lo se trata de
extender coberturas de servicios sino, fundamentalmente, de
transformar las concepciones sustantivas de la atencién
psiquiatrica y aun mas, de la promocién de la salud mental?, asi se
expresaba el Dr. Ramén Granados Torufio, Consultor de 1a OPS/0OMS en
la reuniéon del grupo de trabajo de enfermeria en salud mental en
Tegucigalpa, 1996.
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Las experiencias emprendidas por varios paises de 1la Regidn,
anteriormente varios paises del mundo, y la iniciativa de OPS para
la Reestructuracién de 1la Atencidén Psiquiatrica hace suponer que
muchos grupos han emprendido el desafio, y que aun cuando al
interior de procesos, se encuentren innumerables contradicciones
gque es necesario discutir, el desafio esta claro no se trata de un
enfoque mas minucioso de los mismos problemas, de reformas al mismo
pensamiento, de especializacion del mismo conocimiento, de
sofisticacidon de iguales servicios y programas.

E1l desafio se encuentra justamente en el desafio a los valores
instituidos en el campo psiquiatrico, el desafio a la cultural del
individualismo, 1la soledad, 1la exclusién y 1la marginacién, el
desafio de 1los poderes politicos y econémicos que sostienen 1las
condiciones para la enfermedad mental, el desafio hacia los saberes
y practicas dominantes en el campo sanitario y a 1los modos de
produccién y reproduccién del conocimiento que soportan y perpetlan
la propuesta wunicausal y asistencial. El1 principal desafio, en
realidad, es a uno mismo, actor social, miembro de una cultura y
profesional de salud, que supone el cuestionamiento del propio modo
de pensar en salud mental. (Malvarez, S., 1997).

Se necesita, por tanto, invertir esfuerzos sociales e
individuales para comprender y expandir la comprensién compleja de
los problemas de salud mental, comprensidén que supone inicialmente
y con anterioridad ontolégica a cualquier otra iniciativa
operacional, la discusién integral de:

* La base étnico-politica de 1las concepciones y practicas de
salud mental

* E1 soporte tedrico-epistemolégico de 1los modelos de atencion
en salud mental

12.5HACIA UNA CONCEPCION SOCIAL DE LA SALUD MENTAL

Considera wunos conceptos principales que contribuyen a 1la
comprensién compleja de 1la salud mental, desde 1la perspectiva
social y que sirve de fundamento social de la enfermeria en salud
mental. Estos son:

12.5.1 Sobre 1a salud como cuestidédn social
La salud es una cuestidén social y en cuanto social, también
politica. El1 concepto social de salud se sustenta cuando menos en

dos presupuestos fundamentales: la sociedad y 1los procesos
sociales.
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12.5.2 Sobre 1la sociedad

La sociedad no un todo uniforme, homogéneo y arménico ( y en
donde las “disarmonias” representan disfunciones sociales) sino que
se caracteriza por desigualdades de diferentes categorias. Existen
grupos sociales con calidad de vida, intereses, ideas, capacidades
y poder distintos y dichas diferencias producen contradicciones y
conflictos, 1los cuales son partes estructurales de 1la dinamica
social.

Los procesos sociales son histéricos, complejos, discontinuos,
inciertos, ambiguos, conflictivos, multiples e interdeterminados vy
estan dinamizados por las relaciones de poder.

E1l complejo de procesos sociales que, conjuntamente con 1los
procesos naturales, <condicionan y determinan 1la salud pueden
clasificarse en: histérico-culturales, socio-econdémicos, juridico-
politicos, cientifico-técnicos y econémico-administrativos.

12.5.3 Sobre 1a salud

En este marco, 1la salud es un proceso histérico-social,
culturalmente determinado, relativo al estilo y a la calidad de
vida de 1los pueblos y a sus condiciones econdémico-politicas de
accesibilidad a 1los diferentes tipos de “riqueza” (cultural,
econbmica, politica, geografica, espiritual, etc.) en cada lugar y
tiempo. Dicho proceso se expresa no solamente en distintos
problemas de enfermedad o riesgo, sino también en 1las diferentes
maneras cotidianas e institucionalizarse de relacionamiento social.
(Malvarez, S., 1997).

En consecuencia, el estado de salud de un sujeto, grupo o
poblacion especifica constituye en primer término un corte
artificial del mencionado proceso histérico, corte realizado por
quien 1o mira con el objeto de comprenderlo. En segundo lugar,
entiendo a dicho estado de salud como la expresién social de un
complejo de determinaciones y condicionamientos atravesados por 1las
relaciones de poder, procesos que, al tiempo que pueden entenderse
como “causas”, representan simultaneamente expresiones de dicho
estado de salud. (Malvarez, S., 1997).

12.5.4 Sobre 1a salud mental

Definida histéricamente por la ausencia de enfermedad, la salud
mental constituye un campo tedrico-politico en construccioéon, del
cual poco se sabe y que supone, tanto el desarrollo de nuevos
conceptos, como la invencién y evaluacidédn de nuevos modos de acciodn
social, politica, técnica y administrativa en salud, ajustada a las
realidades de 1los paises latinoamericanos. E1 campo de 1la salud
mental precisa constituirse como tal: complejo y transdisciplinario
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que admita la comprensién de la subjetividad, de 1la singularidad y
de 1la diferencia en lo individual y colectivo; y que entienda el
conflicto cotidiano de las instituciones y de 1la sociedad; que abra
la mirada hacia el amplio campo de 1la vida social y advierta sus
interrelaciones saludables y perjudiciales.

Desde un punto de vista cualitativo y relativo al estado de vida
mental, la salud mental puede concebirse como un proceso histdérico
y socialmente determinado, de integracion de 1los elementos
conflictivos, constitutivos del sujeto de 1a cultura y de 1os
grupos, con crisis previsibles e imprevisibles, registrables
subjetiva y objetivamente, en el que 1las personas y 1los grupos
participan activamente de sus propios cambios y los de su entorno
social (adaptado de Galli, 1985). La salud mental constituye uno de
los elementos de 1a salud integral del sujeto, junto con la salud
fisica y la salud social.

Desde wun punto de vista etioldgico, la salud mental puede ser
definida como un proceso de vida determinada y condicionado por un
conjunto de otros procesos naturales, histérico-culturales,
econdmico-sociales, juridico-politicos, cientifico-técnicos y de
organizacién de 1los servicios de salud, procesos todos que se dan
interrelacionados y movilizados por relaciones de poder.

En orden a su perspectiva politica 1a salud mental se entiende
como una cuestién social y en consecuencia politica que es
determinada y se expresa en las relaciones entre Estado y Sociedad.
La salud mental es un derecho humano inalienable e indisolublemente
ligado a 1los <conceptos y procesos de cuidadania, 1libertad,
democracia y solidaridad; en consecuencia precisa de un sistema
juridico 1legal que 1lo promueva, 1o ampare y 1lo defienda de 1la
discriminacién, la exclusidén y 1la violacién a los derechos humanos
y de un conjunto de politicas socio-sanitarias que garanticen su
desarrollo social y subjetivo plenos.

Desde el punto de vista cientifico-epistemoldgico 1la salud
mental corresponde al entrecruzamiento de disciplinas y practicas
diversas vinculadas a todos 1los campos del saber y las actividades
humanas, por lo tanto no es posible ni conviene acortar sus limite.
Como campo interdisciplinario incluye: las problematicas
conceptuales y practicas de 1la salud mental, sus alteraciones y de
la enfermedad mental, sus modos de organizacidén y regulacidén y 1los
efectos de los distintos poderes sobre los mismos. Por lo tanto, 1la
salud mental excede conceptual y operativamente el sector salud,
aunque tenga una fuerte insercién en é1. (Galli, V., 1985).

El cuidado de 1a salud mental es el conjunto de actividades
basadas en un repertorio variado de <conocimientos culturales vy
cientificos que tienen por objeto promover, proteger, restablecer y
rehabilitar 1la salud mental de 1las personas y 1los grupos humanos.
(Galli, V., 1985).
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La atencidon integral de la salud mental incluye un conjunto de
medidas sanitarias, socio-culturales, cientifico-técnicas,
econdémico-politicas, legislativas, éticas, estéticas y
organizacionales que suponen una vision completa de 1la vida del
sujeto y la dinamica socia. Dicha atencidén debe ser orientada hacia
el establecimiento de redes de servicios que substituyan el modelo
asilar de la psiquiatria, que se caracterice por la diversificacidn
y calificacién de las prestaciones sanitarias y que incluya a 1los
distintos sectores de la comunidad. Los servicios de salud mental
han de constituirse en centros de produccién de salud, de vida y de
ciudadania.

En este sentido, 1las organizaciones 1imperantes deben ser
revisadas, buscandose sistemas de servicios que den respuesta
integral a los problemas de la salud mental, servicios
predominantemente comunitarios que se ocupen de manera principal de
la promocién de la salud mental y de 1la intervencidén en la crisis
en sus distintos ambitos (familiar, escolar, recreativo,
hospitalario, «cultural, religioso, etc.), como también han de
ocuparse de la identificacién y atencidén de grupos de riesgo. Los
hospitales generales pueden ser el continente de situaciones que
superen las posibilidades comunitarias, mientras que 1los hospitales
psiquiatricos pueden constituirse en focos de preocupacioén
sanitaria para su substitucidén progresiva. (Malvarez, S., 1996).

En el marco del estado de derecho, 1la organizacién de 1la
atencién de salud mental implica 1la participacién de todos 1los
actores implicados en el proceso-usuarios, prestadores e
instituciones.

La formacién y <capacitacion de personal de salud mental
constituye un elemento estructurante del modelo de servicios que se
presta, en consecuencia, debe estar orientada, no s6lo al analisis
critico del modelo psiquiatrico predominante, sino en especial a 1la
transformacién de conceptos y practicas, servicios, politicas vy
legislaci6on en salud mental, en orden a 1la generacién de wuna
respuesta social ética y responsable. (OPS/O0MS, 1995).

12.6LUGAR Y VALOR DE LA ENFERMERIA PARA LA SALUD MENTAL

12.6.1 Breve sintesis de situacién en América
Latina

La enfermeria en el campo de la salud mental, no se diferencia
del modelo general de 1la profesidon, con la salvedad de expresar
también 1los signos propios de la linea psiquiatrica imperante en
cada pais o estado. Predominan en consecuencia el papel custodial o
asistencialista en el marco de los grandes hospitales
psiquiatricos, influido por 1la fuerza de este sistema conceptual,

10
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aunque en muchos lugares, las enfermeras comienzan a formar parte
de equipos interdisciplinarios que proponen sistemas comunitarios,
preventivos y aun promocionales de la atencién de salud mental. Sin
embargo, aln en este campo, en que los conceptos y practicas de los
profesionales de 1la salud son mas frecuentemente discutidas, 1las
enfermeras no logran asumir como responsabilidad profesional
propia, los problemas de salud mental de la comunidad.

En virtud de las anteriores explicitaciones puede concluirse que
tanto en su sentido histérico, como actual, 1la enfermeria ha
acompafiado los movimientos socio-politicos y cientifico-técnicos de
la psiquiatria de cada época, ocupando un lugar pasivo-
independiente y de consolidacién de los distintos modelos
psiquiatricos.

Debe reiterarse, no obstante que, a partir del decenio de 1980 y
acompafiando 1os procesos de democratizacién, en algunos paises de
la Regid6n se inician movimientos de salud mental y reforma
psiquiatrica. Esta nueva tendencia, como hemos adelantado, se
fundamenta en la concepcidén de la salud mental como resultado de 1la
historia y 1la cultura, de los estilos y condiciones de vida y de
las politicas sociales y de salud. Propone la atencién
descentralizada, interdisciplinaria e intersectorial con perfil
comunitario. Vincula a 1la salud mental con 1los conceptos de 1a
ciudadania y producciéon de vida promoviendo 1la <creatividad, 1a
solidaridad y singularidad. Y determina el inicio de
transformaciones en las concepciones y practicas de salud mental,
en la organizacién de 1los servicios y en la formacion vy
capacitacién de personal del area.

Acompafiando este proceso de transformacion, enfermeras de varios
paises han incursionado notablemente en 1las decisiones politicas,
en las practicas diagnosticas y terapelticas, en la determinacidn
sobre 1la organizacion de servicios y en las investigaciones de
salud mental. En esos mismos contextos, muchas enfermeras han
logrado redireccionar sus programas organizativos y de atencidn,
sus planes de estudio y modelos pedagégicos para la formacion de
personal en salud mental y han influido, a través de ello, 1la
formacion general de 1las enfermeras, tanto como 1las formas vy
contenidos de la educacién permanente.

Las mencionadas experiencias han tenido en general un factor
comin que parece necesario resaltar: la participacion de enfermeras
en espacios interdisciplinarios de decisi6on, formacidén y acciodn
sanitaria en salud mental. E1 trabajo multidisciplinario ha
determinado que las enfermeras se vean constantemente requeridas de
conocimientos y capacidades miltiples y que, a su vez, sean
incorporadas en los mismos niveles de profesionalizacién de otras
disciplinas de salud mas desarrolladas. Por este medio 1las
enfermeras han podido ofrecer importantes aportes a las
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investigaciones, decisiones, formaciéon planeamiento y acciédn
sanitaria en salud mental.

Las experiencias antes mencionadas son incipientes en la mayoria
de 1los paises, tropiezan con muchos obstaculos y con la principal
dificultad de oponerse al modelo convencional fuertemente
instalado, coexistiendo a menudo con el mismo y presentando 1las
contradicciones propias de esta coexistencia.

La atencién de 1la salud mental constituye un vastisimo espacio
donde las enfermeras tienen innumerables oportunidades de
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los pueblos de
América Latina. Hacer posible el aprovechamiento de esas
oportunidades, representa un desafio que las enfermeras no pueden
obviar, a riesgo de ser participes necesarias del abandono social y
técnico de los principales problemas de la sociedad.

Dichas oportunidades se presentan ahora como espacios virtuales
que es necesario reconocer a los fines de construir el protagonismo
de enfermeria en 1la atencidén de 1a salud mental. Existen buenas
razones para pensar que este grupo ocupacional puede y esta llamado
a tomar posicién al respecto. (Malvarez, S., 1994).

* La primera de ellas es la magnitud del grupo de enfermeria
que, en la mayoria de los paises de la Regidén representa una
destacada proporcién en el total de trabajadores de las salud
(en el mundo las enfermeras conforman un grupo de 5 millones
de personas). E1 tamafio proporcional del sector de enfermeria
permite pensar que, si sus practicas son previstas hacia 1la
ampliacién de cobertura, un enorme grupo poblacional va a
beneficiarse de ellas.

* En otro sentido, la magnitud del grupo de enfermeria
representa una cualidad nacida desdeflablemente en relacibén a
la fuerza social y capacidad de incidencia en las decisiones
politicas en todos 1los campos y particularmente en el
sanitario.

* La segunda esta constituida por la diversidad de conocimientos
3% capacidades que caracterizan su formacion y que,
especialmente orientadas con sensibilidad a 1la comprensién de
la afectividad humana, posibilitan su utilizacién en
estrategias de alto impacto en salud.

* La tercera se refiere al monto y tipo de prestaciones y 1la
amplia gama de situaciones de salud-enfermedad a la que 1las
enfermeras dan atencién, sin conocimientos, capacidades vy
prestaciones son direccionadas en el sentido especifico de 1la
inclusién y consideracion de los problemas de salud mental de
las poblaciones, es posible prever un impacto pleno.

* La cuarta razén es que la condicidén de tarea humanitaria por
la cual 1las enfermeras reciben particular reconocimiento
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social, no es casual y en ella reside una gran posibilidad de
recepcién de prestaciones por parte de la comunidad, en virtud
del caracter social, <comprensivo y de <contencién socio-
afectiva que cualifica las acciones de enfermeria.

La dltima razén es que las enfermeras, tanto de servicio como
de docencia, se han caracterizado histéricamente por 1la
introduccion de modelos alternativos de organizacién en salud,
aun cuando hayan fallado en 1los analisis estratégicos de
inicio y, en consecuencia, hayan arribado a reiterados
fracasos operativos; esta capacidad generadora, tesonera y
esperanzada del grupo de enfermeria, constituye uno de 1los
espacios virtuales mas propicios a ser aprovechados, para
desencadenar procesos de transformacién en el area de la salud
mental, siempre que vayan acompafiados de alguna formacidén en
nuevas categorias de analisis y estrategias de desarrollo.

reconocimiento de estas ventajas puede ser el punto de

partida para el desarrollo de 1la enfermeria en salud mental en
favor de los siguientes toépicos principales:

La identificacién de 1los problemas de salud mental de 1las
poblaciones, en virtud del impacto provocado por 1los cambios
sociales y las luchas de poder.

La influencia en las decisiones politicas y sanitarias

La generacidén de programas de promocidon y protecciéon de 1a
salud mental para 1la comunidad en general y para grupos
especificos e instituciones de riesgo

La implementacién de acciones a nivel de 1los servicios
sanitarios en direccién a 1la humanizacién de 1la atencidn
médica y la consideracién de los problemas psicosociales de 1la
salud y la enfermedad.

E1l desencadenamiento de procesos transformadores de 1las
instituciones psiquiatricas tradicionales, al interior de si
substituyéndolas por redes de servicios que atiendan
integralmente a la poblacidén en sus problemas de sufrimiento
psiquico y les faciliten una insercién social plena.

La articulacion de los distintos sectores (salud, educacién,
justicia, seguridad, trabajo, comunicacién social, etc.) en
intervencidén y apoyo a los programas de salud mental.

La articulacién de 1las divisiones de salud mental en 1los
servicios y politicas generales de salud.

La revision y transformacién de los modelos de produccién de
conocimientos, formacién y educacidén permanente de personal en
salud mental, en orden a 1la direccién de 1los cambios
propuestos.
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* La vinculacién de los distintos grupos del ambito profesional
en favor del desarrollo de la enfermeria y la salud.

12.7HACIA LA CONSTRUCCION DE UN NUEVO PERFIL DE LA ENFERMERA
EN SALUD MENTAL

12.7.1 Obstaculos y bases para la transformacién

Se trata de tres oOrdenes de obstaculos cuya naturaleza es
preciso develar a riesgo de perpetuar la reiteracién de fracasos o
cuando menos de estrategias inefectivas:

* Los obstaculos tedérico-epistemolégicos
* Los obstaculos ético-politicos
* Los obstaculos administrativos

Los segundos tienen que ver con el sistema de valores y 1las
relaciones de poder que estructuran y dinamizan el campo sanitario
y de las cuales las enfermeras constituyen necesaria parte.

Los terceros se vinculan con 1los procesos de organizaciédn
técnico-administrativa de los servicios de salud y salud mental que
operan y expresan las politicas y cristalizan 1a historia y cuya
naturaleza y dinamica es preciso comprender.

Los primeros se relacionan con 1los modelos conceptuales que
sustentan los saberes y practicas de salud mental, juntamente con
la cultura deciden 1las politicas y, por ualtimo, determinan 1la
formacion de los servicios de atencidédn. Dichos modelos conceptuales
de salud mental se derivan a su vez de los paradigmas dominantes en
la ciencia, la cultura, la educacién, la administracioéon, la salud
publica y 1la medicina y su reflexidén es condicidén necesaria para la
explicaciéon del propio conocimiento de salud mental y de
enfermeria.

La propuesta tebérica que sustenta 1la concepcidén social de 1la
salud mental, introducida en este trabajo, tiene profundas
implicancias para 1la enfermeria y te propone también desafios
singulares que pueden sefialarse como:

* La edificacién de un conjunto de valores éticos de 1la
enfermeria para una humanidad libre, solidaria y creativa.

* La adopcién de un cuerpo de conocimientos de perspectiva
social y estratégica que permita comprender a la salud mental
de manera histoérico-social e identificar 1los verdaderos
problemas y a la enfermeria como una parte constitutiva de ese
proceso con una misioén singular en la promocién de la vida.

* La incidencia en las politicas, la cultura, la educacioéon, 1la
ciencia y el servicio en orden a esos valores y saberes.
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La concepcién social de 1la salud mental desde su perspectiva
etioldégica, ayuda a pensar que, si los problemas mentales
constituyen procesos asociados a la cultura, la situaciédn
econbmica, la politica, las leyes, 1la ciencia, 1la formacién de
profesionales de salud, los modos cémo se organizan 1los servicios y
distribuyen 1los recursos de salud, y procesos sociales que
contienen y determinan los procesos bio-ecoldgicos e
intrafamiliares que influyen la subjetividad, entonces los
problemas epidemioldégicos que tenemos enfrente para ser abordados
como problemas de salud mental no estan sélo constituidos por 1las
enfermedades diagnosticadas ni por 1os nuevos sufrimientos aun no
clasificados. Los problemas que tenemos en frente son dichos mismos
procesos sociales que a la vez que determinantes o condicionantes
funcionan como indicadores explicitos de salud mental de 1las
poblaciones.

Asi, el estudio epidemiolégico de 1las politicas, leyes, 1los
conceptos y practicas que se investigan y se ensefian, los modos de
organizacién y estilos de 1los servicios de salud mental, las formas
cébmo se asignan 1los recursos, los valores culturales, constituyen,
de suyo, problemas de salud mental también de competencia de 1los
profesionales de salud, del mismo modo que una causa genética vy
hormonal.

Esta perspectiva nos hace cambiar de problemas vy, acaso,
reflexionar hacia una nueva nocién de 1la enfermeria en salud
mental: esta que aparte definitivamente la dependencia de su misidn
de la nocidén médica de cura para desenvolver la misién auténoma y
creativa de 1la enfermeria asociada a 1la promocidén de 1la
vida y al cuidado.

Nos aliamos a Francoise Coliere, “a 1la Carta de Ottawa”, “a 1la
Conferencia de Promocion de la Salud y Equidad para América Latina”
en el concepto de promover 1la vida y la salud, también para el
campo de la salud mental, pero creemos necesario ser fuertemente
explicitos y claros en relacion al concepto. La intervencidén de 1la
enfermeria en favor de promover 1la vida tiene cuando menos cinco
ambitos de aplicacién: subjetivo, intersubjetivo, 1institucional,
comunitario y social. Cada ambito demanda misiones distintas vy
complejas.

Dichas misiones se vinculan principalmente a la identificacion,
potenciacién y creacién de condiciones que favorecen la vida y la
salud y que, en cualquiera de los ambitos supone pensar que desde
el sujeto hasta 1la sociedad como unidad conserva mucho de su
desenvolvimiento saludable que es preciso y posible potenciar. Al
nivel tanto subjetivo como social, en consecuencia, supone actuar
sobre 1los factores promotores y protectores de 1la vida y luchar en
contra de los destructores.
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La segunda misién, el cuidado, también precisa de ser repensada
en funciédn de la concepcion social. Las enfermeras y
particularmente 1las enfermeras de salud mental han desarrollado
grandes reflexiones y capacidades en funciéon de cuidar, pero hasta
aqui dichas reflexiones se han mantenido en el ambito de
individual-grupal y habitualmente se han asociado al cuidado
médico.

Desde la perspectiva social de 1la salud mental, es necesario que
las enfermeras estudien en profundidad cémo las personas se cuidan
unas a otras y cémo en ese proceso inciden en la dinamica social en
sus distintas dimensiones para proveer a ese cuidado. Un gran
aporte al desarrollo de esta idea 1o ha hecho Manfred Max Neef
(1993) con su teoria del Desarrollo a Escala Humana, en 1la cual
propone una nueva definicidén y clasificaciéon de 1las necesidades
humanas y de 1os procesos sociales satisfactores o destructores que
las realizan o imponen. E1l cuidado de 1a salud mental entregado por
enfermeras desde 1la perspectiva social, juntamente con la promocidn
de 1la vida, <constituyen cuando menos dos de 1las principales
misiones de la enfermeria que requieren ser pensadas y
reinventadas.

12.8COMPONENTES PARA UN PERFIL DE LA ENFERMERIA EN SALUD
MENTAL (MALVAREZ, S., 1994)

Las necesidad de salud mental de los pueblos latinoamericanos y
las respuestas sociales predominantes, demandan de la enfermeria un
nuevo perfil que es necesario construir, a riesgo de quedar al
margen del desenvolvimiento general y de ser brutalmente arrastrada
por 1los cambios en 1lugar de constituirse en protagonistas vy
conductores de 1los mismos. Ese perfil puede constituirse en 1la
direccién deseada de multiples procesos de transformacién que se
construyan participativamente, a punto de partida de los
requerimientos y posibilidades locales. En funcién de 1la mision de
la enfermera en la sociedad, para el campo de la salud mental, ese
perfil puede definirse por 1la responsabilidad social, el campo de
accioéon, y el campo de conocimientos. A saber:

12.8.1 Sobre 1a responsabilidad social
e Responsabilidad por 1las necesidades de salud mental de 1la

poblacién con visién social y abordaje epidemiolégico.

* Responsabilidad en 1la evaluacién cientifica de 1los medios
diagnosticos y terapéuticos de enfermeria en salud mental.

* Responsabilidad en 1la transformacién de 1los modelos socio-
culturales autoritarios y dependientes, hacia la obtencién de
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grados <crecientes de libertad, autonomia, ciudadania vy
produccién de vida en cuanto ellos afectan la salud mental.

Responsabilidad en la transformacidén de los modelos sanitarios
biologista-curativos y mejoramiento de la atencidén general de
salud.

Responsabilidad en 1a solucidén participativa de los problemas
de salud mental.

Responsabilidad en 1la transformacidén de 1las instituciones
psiquiatricas.

Responsabilidad por las politicas sociales y de salud mental.

8.2 Sobre el campo de acciébn

Al nivel de gobierno

Participacion en 1la formulacién de politicas sociales vy
sanitarias y en la gestion de aplicacidén de leyes en el campo
de la salud mental.

Participacion de la formulacién de politicas para el
desarrollo de programas de salud mental.

Articulacién de 1la salud mental con educacioén, justicia,
bienestar social, seguridad, trabajo, comunicacién social vy
otros sectores y con las politicas y planes de salud general.

Al nivel de comunidad

Identificacién de 1las necesidades de salud mental en 1a
poblaciéon, de 1los grupos y factores de riesgo en salud mental.

Generacién e 1implementacidén de programas participativos de
promocion y proteccion de la salud mental.

Intervencidon de situaciones de riesgo y crisis y/o derivaciodn
correspondiente.

Asesoramiento a organizaciones publicas, privadas y no
gubernamentales, equipos y servicios de salud comunitarios en
el area de la salud mental.

Articulacién interdisciplinaria e intersectorial.

Creacion y fortalecimiento de servicios de salud mental
comunitarios.

Capacitacion de enfermeras y 1lideres comunitarios en salud
mental.

Al nivel de hospitales generales

Atencién a 1los problemas de salud mental que acompafian 1las
enfermedades fisica e intervencidén en situaciones de crisis.
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Al

Educacidon permanente del personal de enfermeria en el area de
salud mental.

Asesoramiento e interconsulta.

Atencién a los problemas de salud mental en el trabajo de 1las
enfermeras.

Creacidn de servicios de salud mental en hospitales generales.
nivel de hospitales psiquiatricos

Rehabilitacion de 1las personas con sufrimiento psiquico vy
promocion de su reinsercioéon social.

Generacidn de espacios de participacién y creacidon colectiva.
Educacidon permanente del personal de enfermeria.

Creaciodn e implementacidn de proyectos de
desinstitucionalizacion.

Creacidén progresiva de redes de servicios substitutivos del
hospital psiquiatrico.

Atencién a la salud mental de las enfermeras.

Generacidn de espacios de discusiédn y accion
interdisciplinaria.

nivel de 1la formacién de personal de salud mental y 1la

produccidén de conocimientos

Promocidén de 1la modificacién de 1los contenidos de planes de
estudio, orientandolos hacia 1a 1inclusién de 1los aspectos
socioculturales y psicosociales de 1a salud.

Revisidén y critica de los programas de enfermeria psiquiatrica
y orientacion hacia modelos conceptuales y practicos de
atencién integral de la salud mental.

Aportes para la substitucién de 1los modelos pedagédgicos de la
transmisién y el entrenamiento por sistemas «criticos,
contextualizados y problematizadores de la situacion de salud
y de las practicas de enfermeria.

Produccién y difusidén del conocimiento de enfermeria en salud
mental.

Sobre el campo de conocimientos

Modelos socio-culturales, cientifico-técnicos, juridico-
politicos sanitarios y administrativos que determinan 'y
condicionan las situacién de salud mental.

Paradigmas conceptuales y practicos en salud mental. La
produccién y transmision del conocimiento en el campo de 1la
salud mental.
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* Principales problemas de salud mental de 1la comunidad
argentina: violencia, uso indebido de alcohol y drogas,
ansiedad y depresién, efectos del abandono social, efectos
psicosociales de la fragmentacién social, cronicidad, etc.

* Epidemiologia de la salud mental. Clasificaciones. Los viejos
y los nuevos sufrimientos. Grupos y factores de riesgo.

* Problemas de salud mental que acompafian a 1las enfermedades
fisicas.

* Teoria de los grupos y las instituciones.

* Analisis, administracién y gestion y gestidn estratégica en el
campo de 1la salud mental. Desencantamiento de proyectos de
transformacion.

* Poderes y conflictos de poder en el campo de la salud mental.
* Diagnoéstico de salud mental de la comunidad.

e Etica, poder y modelos de 1las relaciones profesionales en
enfermeria.

e Estrategias de accidén comunitaria en salud mental.

e Modelos de intervencién en <crisis individual, familiar e
institucional.

* Modelos de rehabilitacién de persona con sufrimiento psiquico.
* Proceso de trabajo y salud mental de las enfermeras.

* Bases de sociologia, antropologia, psicologia, epistemologia,
economia y politica de la salud.
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13. EDUCACION A DISTANCIA COMO UNA ESTRATEGIA DE
DESARROLLO DE PODER

Marlene Farrell

La profesi6n de enfermeria esta constantemente cambiando para
llenar las necesidades de salud, mientras a la vez se mantienen 1los
estandares y 1la integridad de 1la profesidon. Estos requerimientos
surgen de 1las necesidades de 1la sociedad nacional, regional vy
globalmente. Como 1los paises informan de 1las situaciones de
enfermeria se conoce 1la necesidad de mejorar el nivel de
preparacién de 1las diferentes categorias de servicio del personal
de enfermeria.

A medida que 1la profesién se mueve al siglo XXI el rol de
enfermeria es mas amplio. Esta transicién parte de una vision del
futuro donde el rol de enfermeria sera interdependiente, localizado
mas en cuidado de salud, con funciones independientes claramente
especificas y con 1limites o fronteras mas flexibles. La
responsabilidad de 1la enfermera cambiara de una que Unicamente
provee cuidados vy seguridad al paciente en un escenario
institucional a que desarrolle prescripciones de salud en
instituciones con base comunitaria, asi como en ambientes de
cuidado terciario. En el pasado la funcién mayor de 1la enfermera ha
sido proveer cuidado al paciente bajo 1la direccion del médico,
controlado por un conjunto de politicas institucionales
establecidas por otros. En el futuro 1la enfermera no solamente
proveera cuidado directo, sino que se involucrara en el proceso de
legislacién, de definiciones de estandares y de formulacién de
politicas como parte interactiva del equipo multidisciplinario. E1l
foco de cuidado provisto debe incluir prevencién de 1la enfermedad
como el mantenimiento y restauracion de la salud.

Para algunos paises, la educacidén profesional y el progreso para
la fuerza trabajadora de enfermeria se ha obstaculizado por 1la
escasez de recursos del potencial humano de salud. Esta situacion
quizas se agrave mas por una falta de enfermeras educadoras e
infraestructuras calificadas, tales como servicios basicos,
bibliotecas y sistemas de comunicacién y transporte.

A 1o largo del continente esta aceptada la educacién a distancia
como un nucleo 1importante para el aumento en el nivel de 1los
proveedores de cuidado de enfermeria de ayudante a auxiliar,
general o técnica a profesional, bachiller a maestria y de maestria
a doctorado en una manera oportuna sin interrumpir su empleo usual.
La enfermeria, como otras disciplinas, debe moverse del concepto de
la edad industrial a 1la nueva era de 1la informacidén y dirigir su
empefio hacia el desarrollo de 1la profesidn para responder a 1los
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retos contemporaneos. Mientras han ocurrido algunos cambios
mundiales en 1los sistemas educacionales es esencial 1la educacioén
continua.

La educacién a distancia esta basada en 1la creencia de que
cuando el estudiante tiene acceso a un programa de idnstrucciodn
planificada, donde los materiales de los cursos son
sistematicamente disefiados y provee guia a recursos adicionales,
los estudiantes pueden seguir adelante de manera autodirigida y ser
exitosos en 1llenar 1los resultados especificos de cada curso. La
educacién a distancia para enfermeria ha sido parte de 1la educacién
superior a mitad del siglo, 1iniciandose con 1la Universidad de
Africa del Sur (UNISA) en el 1951 y contenido en 1961 por 1la
Universidad abierta del Reino Unido (Universidad Abierta
Britanica). Desde 1970 el nuamero de universidades dedicada a 1la
educacién a distancia alrededor del mundo ha aumentado a
aproximadamente a 30, incluyendo la Universidad Atnabasca, Canada;
Universidad Nacional de Educacién, Espafia. Universidad establecida
a distancia, Costa Rica vy Universidad Nacional Abierta de
Venezuela, entre otras.

La educacién a distancia ha sido ampliamente definida por Moore
como una estrategia en la cual el maestro o la institucidén proveen
instruccidén aparte en cualquier tiempo o lugar u ambos a 1los que
aprenden. El1 espiritu y el potencial de la educacién a distancia es
que esta se realiza por medio de programas que estan
especificamente disefiados e implementados «con base en 1las
necesidades de 1la poblacién del aprendiz, para quien el programa es
ofrecido. E1 énfasis del programa esta en el aprendizaje del
estudiante mas que en 1la presentacién del conocimiento. E1
curriculo esta basado en competencia, el aprendizaje previo es
estimado y validado y se promueve el desarrollo de las destrezas en
el éxito del estudiante. E1 rol del maestro es de facilitador vy
colaborador en el proceso de aprendizaje mas que el de dar
informacién. Los servicios de apoyo, los procesos educacionales y
administrativo son usualmente descentralizados. Estos programas son
tipicamente discutidos como correspondencia, aprendizaje libre,
universidad sin paredes, semi-presencia, estimado/estudio estudio
independiente y recientemente el saldén de clase electrénico. Un
comin denominador de todas esas aproximaciones de 1la educacidéon a
distancia es la innovacidén de los resultados de la instruccién y 1la
metodologia en la ensefianza-aprendizaje y poco o ningun tiempo en
el saldén de clases.

Los principios de aprendizaje al adulto son importantes para 1la
planificaci6on y 1la capacidad de 1los programas de educacién a
distancia. E1 tema central es que el estudiante es un participante
activo mas que un recipiente pasivo en el proceso de ensefilanza-
aprendizaje. El énfasis es en el pensamiento mas que 1la
memorizacién y el trabajo colaborativo entre el maestro 'y
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estudiante y el estudiante con el estudiante. E1l rol del maestro es
uno de facilitar una relacién de colega que incite o fortalezca una
cadena propiamente iniciada para que los estudiantes tengan acceso
a una variedad de recursos de aprendizaje.

E1l desarrollo propio es otra consideraciéon importante en 1los
programas de educacién a distancia. El1 proceso del desarrollo
propio se 1inicia cuando el estudiante construye y analiza un
porfolio personal y entonces proyecta un plan para desarrollar
conocimiento y destrezas hacia el 1logro de plan de estudio
individualizado. E1 desarrollo del individuo continua a medida que
el estudiante selecciona 1las actividades de aprendizaje, realiza
tareas complejas individual o colectivamente y participa en 1a
medida de sus objetivos de aprendizaje logrado mediante su propia
evaluacion. Desde que 1los programas centralizados en aprendizaje
del adulto son basados en competencias, el estudiante se enfrenta
solamente a su propia competencia contra wunos <criterios pre-
establecidos con wun minimo especifico aceptable de nivel de
ejecucion.

Finalmente, el programa se capitaliza porque el adulto
trabajando brinda una ventaja al escenario educacional, el lugar de
empleo se convierte en un laboratorio. El estudiante en su rol de
empleado ve 1la aplicacidén inmediata de nuevos conocimientos al
problema real encontrado en el trabajo, en otros escenarios u otros
roles. La satisfaccién personal y el reconocimiento externo que se
deriva es wutilizada para 1la identificacién y 1la solucién del
problema mediante un cambio efectivo.

Hoy dia una variedad de programas de educacidén a distancia estan
disponibles para la enfermera en Estados Unidos, algunos sirven a
areas geograficas amplias, otras mas al nivel de la comunidad. E1l
origen del programa de grado en enfermeria mediante la educacién a
distancia se remonta a mas de 20 afios y esta vinculado a 1a
generosidad de 1a fundacion W.K. Kellog. En 1973, se 1inicidé wun
modelo de crédito de estimado primero para el grado asociado y mas
tarde el bachillerato a través del “New York Regents External
Degree” mediante 1la universidad del estado de New York. En 1981,
mediante el liderazgo de la Universidad de California se desarrolld
a lo argo del estado el modelo de RN a BSN, el cual incluia unos
seminarios siendo el maestro facilitador de todos 1los cursos y se
inicié un crédito por el estimado en la opcidén de algunos cursos en
la concentracién de enfermeria. Esos programas innovativos de
educacién a distancia vencen el escepticismo inicial y el logro de
acreditacién por 1la Liga Nacional de Enfermeria. Ellos continidan
sirviendo como modelos para otros estados, otras instituciones vy
otros paises. El1 programa de California, ahora con residencia en 1la
Universidad del Estado de California, Dominguez Hills (CSUDH) afiade
un grado de maestria en educacibén a distancia en el 1985. En 1994,
mediante 1la comunicacién electrénica, el modelo a 1o 1largo del
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estado se convirtié en un modelo nacional. Las enfermeras que
tienen acceso a la televisién (VCR) o cablevisiéon y a wuna
computadora con un “modem” ahora puede matricularse en los cursos
de enfermeria de CSUDH en cualquier 1lugar de Estados Unidos. Hay
algunos estudiantes motivados quienes viven en el Caribe, las islas
pacificas del sur y en Europa. En su mayoria son enfermeras en 1las
fuerzas armadas quienes se han transferido a esas localizaciones.
El modelo nacional generalmente estda siendo extendido para incluir
el programa de grado de maestria. E1 grado de maestria en
enfermeria sera ofrecido por correo electrénico probablemente a
inicios del Otofio de 1998.

El Centro para Educacién en Enfermeria Internacional en CSUDH
esta sirviendo generalmente como un recurso para que se desarrollen
proyectos de educacién a distancia como 1los fundados por 1la
Fundacion W.K. Kellogg en América Latina y Africa. En Sur América
se encuentra una variedad de programas de educacién a distancia.
Los consultores encuentran que en América Latina el término
educacién a distancia a menudo significa para el estudiante que
nunca tiene que ir al campus universitario o interactuar
directamente con un maestro. E1 término semi-presencial fue acufado
o tomado para distinguir la educacidon a distancia en enfermeria de
aquellos que Unicamente wusan 1la correspondencia o modelos de
estudio independiente.

Por ejemplo, las escuelas de enfermeria en Uruguay, Argentina y
Chile han idiniciado programas de educacién a distancia. La
Universidad de 1la Republica del Uruguay en Montevideo ha tenido 1la
experiencia con un programa completo de bachillerato. Las
enfermeras de Argentina pueden completar un programa de estudios
para la licenciatura de la Universidad Nacional de Rosario y pronto
seran capaces de obtener el grado de maestria en administracién en
enfermeria. En 1a regién de Patagonia del pais hay un programa
completo para la licenciatura en dos estados Chubut y Rio Negro.
Mediante 1a Pontifica Universidad Catdélica de Chile, en Santiago,
las enfermeras de servicio pueden desarrollar conocimientos de
liderazgo y cuidados primarios de salud a través de un programa
certificado de educacidén a distancia.

La enfermeras en Cali, Colombia; Colombia y ciudades cercanas
han tenido una oportunidad excepcional. A inicios del decenio de
1980, 1la poblacidon de enfermeras técnicas que deseaban ganar un
grado mayor a la licenciatura en enfermeria fue ofrecido a través
de un programa de educacién a distancia por 1la Escuela de
Enfermeria de 1a Universidad del Valle. Como las demandas de ese
programa fueron satisfechas, el de grado de maestria mediante
educacién a distancia fue implementado y actualmente es el programa
mas popular en el campus universitario. Un nuevo proyecto para 1la
Escuela de Enfermeria es un programa de educacidén a distancia para
aumentar el nivel de las enfermeras auxiliares a la licenciatura.

12

A



14. MANUAL DE AUTOAYUDA PARA MUJERES ADULTAS SOBREVIVIENTES DE INCESTO EN LA NINEZ Y ADOLESCENCIA

En 1la Universidad Nacional de Colombia, Bogota, en un programa
de grado de maestria usan alguna metodologia u otras estrategias
educacionales innovadoras en educacion a distancia. En 1la
Universidad de Zulia en Maracaibo, Venezuela, 1la Escuela de
Enfermeria ha implementado u programa de educacidén a distancia para
aumentar el nivel de enfermeras técnicas a 1la 1licenciatura.
Mientras 1la facultad desarrolla materiales de aprendizaje, 1os
estudiantes de la Escuela de Educacidén participan en el proceso de
disefio instruccional.

Brasil tiene dos programas de educacién a distancia fundados por
la Fundacién Kellogg. En Minas gerais hay un esfuerzo continuo que
va dirigido a aumentar el nivel de asistente al nivel de auxiliar y
se desarrollé un nuevo programa para el grado de maestria. En el
sur de Brasil la Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de
Santa Carina en Florianopoles tiene un proyecto Unico que involucra
a seis universidades y los estados de Rio Grande del Sur, Parana y
Santa Carina. Estas ofrecen un grado de maestria en 1los campus de
las universidades para ayudar a formar 1la capacidad y entonces
deben servir como un recurso cuando 1las otras escuelas estén
preparadas y dispuesto a ofrecer su propio programa de maestria.
Los proyectos universitarios han afiadido subsecuentemente un nuevo
componente, un programa de especializacién mediante educacidon a
distancia.

Una propuesta ha sido sometida a la Fundacién W. K. Kellogg para
desarrollar un programa regional de educacién a distancia para 1la
regién de América Central. Los paises participantes seran de
Guatemala, Honduras, El1 Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Panama vy
Republica Dominicana.

El ejemplo final es México. En colaboracién con la Universidad
en Colombia, 1la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn en Monterrey,
México, ofrece generalmente un programa de educacién a distancia
para completar 1la 1licenciatura. La facultad tiene planificado
desarrollar en el futuro un programa al nivel de maestria mediante
educacibén a distancia.

Es cierto que hay muchas experiencias con educacién a distancia
en América Latina. También esta claro que 1la demanda para educar
las enfermeras mas alla de wuna preparacidén técnica estan en
crecimiento continuo. Los paises desarrollados necesitan acelerar
sus esfuerzos y los paises en desarrollo necesitan ser apoyados y
fortalecidos, seglun responden estos en general y las necesidades
sociales anticipadas y presente, utilizando 1las estrategias de
educacibén a distancia.
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14. MANUAL DE AUTOAYUDA PARA MUJERES ADULTAS
SOBREVIVIENTES DE INCESTO EN LA NINEZ Y
ADOLESCENCIA

Cecilia del Valle Castro
14.1MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En Puerto Rico el problema de incesto todavia se considera
secreto. Existe falta de entendimiento entre profesionales y en 1la
comunidad en general 1o que dificulta el que se tome conciencia del
problema y de 1a necesidad de reportar los casos (Gonzalez-Knudson,
1988). Entre los factores de alto riesgo que pueden precipitar un
aumento en la incidencia del incesto en Puerto Rico estan: 1) alto
consumo de alcohol y drogas, 2) normas familiares que refuerzan el
poder y 1la autoridad del adulto, 3) carencia de orientaciéon vy
educacién sexual al nifio/a, 4) aumento en la tasa de divorcios y 5)
confusién de valores sexuales debido a su continua transformaciodn
(Iscoa, 1991, Mock, 1993).

E1l manual se basa en una perspectiva feminista orientada hacia
la victima para explicar 1la ocurrencia del incesto. Desde esta
perspectiva el 1incesto se concibe como un problema social. €Es
creado por 1las desigualdades fisicas, sociales y econémicas entre
los géneros, la desigualdad de poder entre los adultos y nifios/as y
la falta de respeto hacia 1la 1integridad corporal de éstos/as
(Alhgreen, 1983; Blume, 1991; Davis, 1990; Miller, 1990 y Steinen,
1995).

14.20BJETIVOS

E1l manual es una herramienta terapéutica personal para que el
sobreviviente 1logre recuperarse y sanar las serias consecuencias
del incesto luego de pasar por una serie de etapas. Ademas, puede
ayudar a crear conciencia en los profesionales de 1la salud y en 1la
comunidad en general de 1la necesidad de prevenir, detectar vy
reportar el abuso sexual.

14 .3EFECTOS PsicoLO0GICOS A LARGO PLAZO (PuNTOS DE DISCUSION
MAS IMPORTANTES)

La experiencia de incesto en 1la nifiez y adolescencia tiene
efectos traumaticos en la vida emocional mental, social y sexual de
la mujer sobreviviente. Las investigaciones realizadas con esta
poblacion asi 1o revelan. Entre los hallazgos mas significativos de
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estos estudios se sefialan: sentimientos de culpa, miedo,
desconfianza, depresiéon, ideas o intentos suicidas, alteraciones en
la autoestima, dificultades de tipo sexual y problemas en 1las
relaciones interpersonales (Llorens Rivera, 1993; Rivera Galaraza,
1994; Rosabel Eironano, 1998 y Santiago y Seoane, 1996). Hallazgos
de otras 1investigaciones han encontrado relaciones significativas
entre 1incesto y desérdenes adictivos (alcohol, droga, comida,
sexo), desérdenes disociativos, desérdenes de personalidad
miltiple, desdérdenes de personalidad limite y desérdenes de estrés
post-traumatico (Fromuth, 1986; Herman, 1989; Jacobson y
Richardson, 1987; Kinzl y Biebl, 1992; Nash, 1993; Putman, 1993 vy
Zivney y Hudsey, 1993).

14 .4METODOLOGIA

E1l manual esta disefiado para utilizarse con mujeres que
reconocen que han sido abusadas sexualmente y que han estado
expuestas a algun tipo de intervencidén terapéutica. Facilita el
proceso de recuperaciéon y sanacién por etapas mediante el uso de
técnicas terapéuticas de reconocida efectividad cientifica, tales
como: actividades y ejercicios de introspeccion y reflexidon de
naturaleza psicoeducativa.

E1l manual esta dividido en tres partes. La primera parte,
Realidad del Problema: Visién de conjunto consiste de siete
(7) capitulos con temas que ofrecen un conocimiento amplio sobre el
incesto. La segunda parte, Sanacibén y Recuperacidén, consiste en
cuatro (4) capitulos que guian a 1la sobreviviente a través de
varias etapas a revivir y sanar la experiencia. La tercera parte,
Seleccién de Terapia y Terapeuta 1la dirige a utilizar otras
alternativas para complementar y proseguir la recuperaciéon. En el
apéndice se provee una descripcién de agencias que brindan
servicios a nifios/as, adolescentes y mujeres victimas de
incesto/abuso sexual. Ademdas, presenta un resumen de 1libros
considerados clasicos que plantean el problema desde diferentes
perspectivas.

14 . 5RESULTADOS

La validez de contenido del componente cognoscitivo y afectivo
del manual fue evaluado por un comité de jueces expertos en el area
de abuso sexual. Los resultados de esta evaluacidén indican que 1la
validez de contenido es adecuada para el propésito que se
desarroll6 el manual. Este es wuna herramienta terapéutica para
ayudar a mujeres sobrevivientes de 1incesto a recuperarse de 1los
efectos que el trauma sexual ocasioné en sus vidas.
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15. PANEL DE ESPECIALISTAS CLfN,ICAS SALUD MENTAL
Y ENFERMERIA PSIQUIATRICA

Cecilia del Valle

La dltima parte del simposio se desarrollé mediante un dialogo
entre especialistas clinicas que laboran en diferentes escenarios
de salud mental y psiquiatria en Puerto Rico. En este compartir de
experiencias participaron 1la Sra. Sylvia Rosado que trabaja con
poblaciones de mujeres victimas de trauma sexual que reciben
servicios ambulatorios en el Hospital de Veteranos. La Sra. Carmen
Rivera trabaja en 1la supervisién y rehabilitacién de pacientes
adultos hospitalizados por largo tiempo para reintegrarlos a 1la
vida familiar y ocupacional en el Hospital Psiquiatrico Estatal. La
Sra. Ileana Miranda se desempefia como terapeuta en una agencia
privada de Cuidado Dirigido que ofrece servicios psiquiatricos
ambulatorios a personas en todas 1las etapas de crecimiento vy
desarrollo de 1las areas noroeste y centro de 1la idisla. La Srta.
Coral Andino es educadora en el area de enfermeria psiquiatrica en
la Escuela de Enfermeria de la Universidad Interamericana. La Dra.
Cecilia del Valle, Catedratica Asociada en la Escuela de Enfermeria
del RCM y ensefla el curso de enfermeria psiquiatria y salud mental.

Cada una de 1las deponentes del panel tuvo 1la oportunidad de
compartir su experiencia a partir de 1los roles y funciones que
llevan a cabo como especialistas clinicas, 1los servicios que
ofrecen, poblacién a 1la que sirven y modalidades terapéuticas
utilizadas. En su rol de terapeutas hacen terapia individual,
terapia de grupo y terapia de familia, ya que todas ellas se
adiestraron en este rol durante su formacién como especialistas
clinicas. La sefiora Rivera y la sefiora Andino se involucraron mas
en funciones de educacién tanto con pacientes como con estudiantes
adultos. Mientras que 1la sefiora Rosado y 1la sefiora Miranda
realizaron funciones independientes en su rol de terapeutas. Ambas
mantienen una estrecha colaboracién con el equipo
interdisciplinario logrando asi un cuidado integrado y de calidad.
E1l trabajo de equipo se basa en la creencia de que cada uno de 1los
miembros tiene una contribucidén dnica que hacer al cuidado
holistico del paciente ya sea este nifio/a adolescente, adulto o
viejo. Se cree en el derecho del paciente a decidir sobre su propio
cuidado y en ese sentido se le estimula continuamente.

Ademas de utilizar las modalidades terapéuticas tradicionales ya
mencionadas, en la practica se estan introduciendo otras terapias
alternas tales como la meditacién, 1la relajacién, la visualizacion
creativa y los masajes, con muy buena aceptacién especialmente con
mujeres victimas de trauma sexual. E1 paciente puede recibir 1los
servicios durante el tiempo que esté hospitalizado y este periodo
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puede variar de 1 a 4 semanas o de forma ambulatoria. En los casos
de que el paciente requiera hospitalizacion, 1la admisidén puede
hacerse voluntaria o involuntaria. Esta Ultima se aplica a aquellas
situaciones en que la conducta del paciente pone en riesgo su vida
0o la de otra persona o la comunidad y en tal situacidén se admite
mediante 1a ley 116 de enero de 1980.

La especialista clinica en Puerto Rico tiene una preparacién
académica de maestria en enfermeria y en este caso su rol es en la
practica de salud mental y psiquiatria. También esta desempefiando
funciones de manejador/a de «casos en agencias privadas y del
gobierno estatal y federal. Su sueldo varia dependiendo de 1a
agencia que controla sus servicios y usualmente estda entre $25.000
y $30.000 anualmente.

Se concluyd 1la presentacién reconociendo que existe mucha
necesidad en Puerto Rico de preparar profesionales de enfermeria en
el area de salud mental y psiquiatria. Esto es debido a que en
Puerto Rico 1a incidencia de problemas psicosociales tales como 1la
violencia, el alcoholismo, la drogadiccién, el maltrato conyugal vy
familiar han ido en aumento, 1o que propicia, mantiene y precipita
el desarrollo de desdérdenes emocionales y mentales en poblaciones
de riesgo.



16. LOS PERFILES DEL MMPI-A DE ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS EMOCIONALES Y NORMALES

Carmen Ballester
16.1RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS

Este estudio fue conducido con el propdésito de determinar 1la
adecuacidad del wuso del MMPI-A (Inventario de Personalidad
Multifisico de Minnesota para Adolescentes) al comparar poblaciones
de adolescentes normales con adolescentes diagnhosticados con
psicopatologia. Para cumplir con este propésito, se utilizé MMPI-A
en espafiol, una planilla de datos sociodemograficos y 1la Prueba
BARSIT. La muestra representativa consistié de 122 adolescentes
entre las edades de 14 a 18 afios de edad. Sesenta y un adolescentes
fueron seleccionados. De éstos, 52 estaban recibiendo servicios en
varias clinicas ambulatorias y nueve en una Tfacilidad hospitalaria
para constituir el grupo de adolescentes que sufrian trastornos
emocionales. El1 segundo grupo consistié de 1los perfiles de 61
adolescentes escogidos aleatoriamente entre 1a muestra de 249
estudiantes previamente evaluados con el MMPI-A para la
estandarizacion de Puerto Rico (Butcher, Cabiya, Lucio Marquero,
Pefia, Scott y Reuben, 1997). Estos participantes fueron escogidos
de ambos sexos, a saber, 37 masculinos y 24 femeninos. La edad
promedio fue de 15,87 y 1la desviacidén tipica de 1,35 para el grupo
de normales.

Este estudio tuvo varios hallazgos relevantes para
investigaciones futuras y el wuso del MMPI-A en poblacién de
adolescentes normales y con psicopatologia. Se evidencié que el
MMPI-A es un instrumento efectivo para discriminar depresidén entre
grupos de mujeres normales y mujeres con diagnésticos de depresién.
Los pacientes obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas
que las normales y las escalas A-DEP (depresiodon), A-hea (ansiedad)
y A-fam(conflictos familiares) y escalas F, F:1 y F; (escalas de
validez).

16.1.1 Limitaciones y Recomendaciones del Estudio

1) Una Tlimitacién encontrada en 1la investigacién fue que 1la
muestra de pacientes no fue representativa de la Isla, ya que
los mismos corresponderian al area metropolitana.

2) E1 tamafio limitado de 1la muestra. Se recomienda utilizar una
muestra mayor para investigaciones futuras para una muestra
mejor representativa.

131



ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

3) No se controlé el tiempo que 1llevaba el paciente en
tratamiento. Es posible que los pacientes hayan respondido al
tratamiento por haber estado en el mismo por wun tiempo
significativo. Por 1o tanto, los pacientes que no reflejaron
elevaciones en 1los perfiles del MMPI-A porque habian mejorado
en su condicién. Se puede inferir que el MMPI-A es sensitivo a
mejorias como respuesta al tratamiento.

Los resultados de este estudio reflejan un aumento significativo
en las escalas que miden el fendémeno de depresidén tanto en 1la
poblacioén normal como la que sufre psicopatologia. Por 1o tanto, es
necesario 1llevar a cabo trabajo preventivo en el campo de salud
mental a nivel comunitario, especialmente con 1la poblacién de
adolescentes. Los programas educativos deben estar dirigidos a dar
énfasis en el componente a nivel primario, secundario y terciario.

Debido a 1a reciente publicacion del MMPI-A en el 1994, apenas
se han podido llevar a cabo dos estudios. Uno es el presente y el
otro es el de Garcia (1995). Anticipando la necesidad de validar el
uso del MMPI-A como instrumento de medicién de condiciones
emocionales exhortamos a otros colegas de 1la profesién a continuar
con el proceso de investigacién que se aseguren la wutilidad vy
aplicabilidad clinica del MMPI-A con 1la poblacién de adolescentes
de Puerto Rico



ANEXO A: AGENDA

Enfermeria de Salud Mental Psiquiatrica
Simposio y Reunién de Expertos
San Juan, Puerto Rico
8 al 11 de febrero de 1998

Ubicacion: Club de la Facultad de Medicina de Puerto Rico, tel.
(787) 758-2525; alojamiento en el Centro Cardiovascular de Puerto
Rico y el Caribe (sito en el mismo complejo). Se pueden recibir
mensajes via facsimil en la Facultad de Enfermeria (787) 281-0721,
tel. (787) 758-2525 (interno 2100).

Entidades patrocinantes

* Organizacidén Panamericana de 1la Salud (OPS)
e Facultad de Enfermeria de la Universidad de Puerto Rico

e Ministerio de Salud de Puerto Rico

Objetivos

1) Proporcionar informacidén actualizada sobre 1la enfermeria en
salud psiquiatrica y mental y preparar un video de ciertas
presentaciones.

2) Revisar a la cooperacidon técnica brindada a la enfermeria de
salud psiquiatrica y mental y formular recomendaciones para el
futuro en cuanto a trabajos por parte de 1a OPS en
colaboracién con otros socios, a fin de mejorar los servicios
psiquiatricos y de salud mental a través de la enfermeria.

3) Elaborar un documento cientifico y técnico sobre la enfermeria
en salud psiquiatrica y mental, con el propdésito de respaldar
la cooperacién técnica futura de la enfermeria en este ambito.
E1l documento estara en 1inglés y espafiol, con articulos en el
idioma del autor, pero con un resumen en ambas lenguas.

Programa provisional

Llegada: 8 de febrero

Reuniones individuales con el Dr. Itzhak Levav y
la Dra. Sandra Land.

19:00 a 21:00 Céctel en el Centro MEPSI, Salén del Profesorado.
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9 de febrero

8:00 a 17:15 Simposio Las ponencias se daran en el idioma
elegido por el disertante (inglés o espafiol).
Todavia no se ha tomado ninguna decisién en cuanto
a interpretacién simultanea.

19:00 a 21:00 Reunién de expertos

10 de febrero

8:30 a 9:30 Simposio

9:30 a 17:30 Reunién de expertos

11 de febrero

(optativo)
Visita a los servicios de salud.



ANEXO B: LISTA DE PARTICIPANTES

GRUPO INTERNACIONAL PANAMERICANO DE
ENFERMERAS LIDERES EN SALUD MENTAL

Simposio sobre Enfermeria Psiquiatrica de Salud Mental en
América Latina y Puerto Rico

San Juan,

Puerto Rico

Febrero de 1998

Carlota Amaya de Alas

Hospital Nacional Psiquiatrico
Enfermera Sub Jefe del Dpto. de
Enfermeria

Urbanizacién Bosques de Prucia
Calle E1 Amate, Bloque 15,
Pasaje E1 Cedro No. 45 (H)
Soyapango, San Salvador

E1 Salvador

Tel: (011-503) 2910050 (W)

Marga Simon Coler

Universidad Federal de Paraiba
Caixa Postal 802

Agencia BR Mart Shopping
Distrito Industrial

Joao Pessoa, Paraiba

58082 Brasil

Teléfono: (011-55-83) 2167109
(trabajo)

(011-55-83) 2332036 (particular)
Facsimil: (011-55-83) 2167162
Internet:
mailto:coler@terra.npd.ufpb.br

Agustina Eligio

Out Patient Psychiatric Clinic
Cleopatra White Health Centre
(Clinica Psiquiatrica Ambulatoria
Centro de Salud Cleopatra White)
POX 615 Belize City, C.A

Belice 02-44012

Marlene Farrell

Center of International Nursing
Education

California State University
(Centro para la Educacion
Internacional de Enfermeria
Universidad Estatal de California)

Dominguez Hills

1000 East Victoria Street
Carson, California 90747, EE.UU.
Teléfono: (310) 516-4527
Facsimil: (310) 516-4533
Internet: mailto:cine@csudh.edu

Joyce Fitzpatrick

WHO Collaborating Center for
Research and Clinical Training in
Home Care Nursing

(Centro de Colaboracién de la OMS
para la Investigacidén y el
Adiestramiento Clinico en la
Enfermeria de Atencidon en el Hogar)
Case Western Reserve University
Frances Payne Bolton School of
Nursing

10900 Euclid Avenue

Cleveland, Ohio 44106-4904, EE.UU.
Teléfono: (216) 368-2543

Facsimil: (216) 368-8864

Internet: mailto:jjf4@cwru.edu

Hemsley Stewart

Box # 3467 4450 Rivanna Lane
George Mason University
Fairfax, Va

22030 - 4441 Virginia, EE.UU.
Teléfono: (703) 993-5928
Internet:
mailto:hstewart@osfi.gmu.edu
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Cheryl M. Killion

Profesor Asistente

University of Michigan School of
Nursing

(Facultad de Enfermeria de 1la
Universidad de Michigan)

400 N. Ingalls

Ann Arbor, Michigan 48109-0482,
EE.UU.

Teléfono: (134) 647-0156
Facsimil: (134) 647-0351
Internet: mailto:ckillion@umich.edu

Sandra Land

Regional Nursing Advisor
Division of Health Systems and
Services Development

Pan American Health Organization
(Asesora Regional en Enfermeria
Division de Sistemas de Salud y
Desarrollo de Servicios
Organizacién Panamericana de 1la
Salud)

525 23rd Street, N.W.
Washington, DC. 20037, EE.UU.
Teléfono: (202) 974-3214
Facsimil: (202) 974-3641
Internet: mailto:landsand@paho.org

Mary Lou de Ledn Siantz

School of Nursing

University of Washington
(Facultad de Enfermeria
Universidad de Washington)
1705 N.E. Pacific St.

Health Sciences Bldg. Rm T4-11
Seattle, WA 98195, EE.UU.
Teléfono: (206) 543-8221
Facsimil: (206) 543-6656
Internet:
mailto:msiantz@u.washington.edu
msiantz@u.washington.edu_

Itzhak Levav

Program Coordinator

Healthy Lifestyles and Mental
Health

Pan American Health Organization
(Coordinador de Programa

Formas de Vida Saludables y Salud
Mental

Organizacién Panamericana de 1la
Salud)

525 23rd Street, N.W.
Washington, DC. 20037, EE.UU.
Teléfono: (202) 974-3330

13

c

Facsimil: (202) 974-3663
Internet: mailto:levavitz@paho.org

Silvina Malvarez

Directora de la Escuela de
Enfermeria

Universidad Nacional de Cérdoba
Av. Haya de la Torre s/n - Agencia
Postal # 4

5000 Cérdoba, Argentina

Teléfono: (54-51) 644330
(particular)

(54-51) 334043 y 334028 (trabajo)
Facsimil: (54-51) 640362
(particular)

(54-51) 334043 y 334028 (trabajo)
Internet: mailto:silvim@royal.net
mailto:Silvim@powernet.com.ar

Maria Teresa Orozco

Instituto Mexicano de Psiquiatria
Antiguo Camino Xochimilco 101 (W)
San Lorenzo Huilpolcotlampac
México, DF, México

Calle 625 # 27. Unidad Aragdén (H)
México, DF, México

Teléfono: (011-525) 655-7999
(011-525) 655-8570

Internet:
mailto:teresaos@Fournier.Facemd.una
m.me

Edgardo Pérez

Homewood Health Center Inc.
(Centro de Salud Homewood)

150 Delhi Street

Guelph, Ontario

Canada NIE 6X9

Teléfono: (519) 824-1010
Facsimil: (519) 824-3361
Internet: mailto:eperez@mgl.ca

Sarah Raphel

American Nurses Association
(Asociacion Estadounidense de
Enfermeras)

11900 Blackwood Court

Laurel, MD 20708, EE.UU.

Teléfono: (202) 651-7066 (trabajo)
Facsimil: (202) 651-7001

Internet: mailto:sraphel@ana.org

Nida Rios
Dean of the School of Nursing
University of Puerto Rico
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(Decana de 1la Facultad de
Enfermeria

Universidad de Puerto Rico)

GPO Box 365067

San Juan, Puerto Rico

Teléfono: (1-787) 758-2525, interno
2100

Facsimil: (1-787) 281-0721
Internet: mailto:
Na.Rios@romac.upr.clu.edu

Purnima Sen

School of Nursing

Memorial University of Newfoundland
(Facultad de Enfermeria
Universidad Memorial de Terranova)
St. John’s Newfoundland

Canada A1B 3Vé6

Teléfono: (709) 737-6695

Facsimil: (709) 737-7037

Internet:
mailto:psen@morgan.ucs.mun.ca

Tricia Stiles

Clinical Nurse Specialist
Homewood Health Center Inc.
(Enfermera Clinica Especialista
Centro de Salud Homewood)

150 Delhi Street

Guelph, Ontario

Canada N1E 6K9

Teléfono: (519) 824-1762 (222)
Facsimil: (519) 824-1827
Internet:
mailto:stilpatr@homewoodhealth.com

Sara Torres

Past President

National Association of Hispanic
Nurses

Chair, Departament of Psychiatric,
Community Health & Adult Primary
Care

School of Nursing

(Ex Presidenta Asociacion Nacional
de Enfermeras Hispanicas;
Presidenta, Departamento de
Atencidén Psiquiatrica,

Salud Comunitaria y Atencion
Primaria al Adulto

Facultad de Enfermeria)
University of Maryland -School of
Nursing

(Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Maryland)

655 West Lombard Street
Baltimore, MD 21201-1579, EE.UU.

Teléfono: (410) 706-1501
Facsimil: (410) 706-0253
Internet: mailto:torres@nurse-
l.umaryland.edu

Cecilia del Valle

Dean of the School of Nursing
University of Puerto Rico
(Decana de 1la Facultad de
Enfermeria

Universidad de Puerto Rico)
GPO Box 365067

San Juan, Puerto Rico
Teléfono: (1-787) 758-2525, interno
2115 6 2001

Facsimil: (1-787) 281-0721

Otros Participantes de Puerto
Rico

Luz N. Gaud, Psy.D

Professor Clinical Psychologist
Professional Nurse

Decanato de Enfermeria
Recinto de Ciencias Médicas
AK-2 Paseo Magadalena
Levitown

Toa Baja, PR 00949

Tel. (787) 795-6752
758-2525, Exts. 3101, 3102
E-Mail: L_Gaud@romac.upr.edu
http:\www.rcm.upr.clu.edu

Lilliam T. Cuadrado

Asesora y Coordinadora de Servicios
de Enfermeria

Administracién de Servicios de
Salud Mental y Contra la Adicciédn
P.0. Box 21414

San Juan, PR 00928-1414

PO Box 50825 Lewitown 5ta Secciodn
Toa Baja, PR 00950-0825

Tel. (787) 784-5333

784 7575 (AMSCA)

Ext. 2303 y 2323

FAX 765-7104 y 281-8565

Gladys Moreno Torres

Asesora en Servicios Integrados
Administracién de Servicios de
Salud Mental y Contra la Adicciédn
P.0. Box 21414

San Juan, PR 00928-1414

Del Parque #352 Apt. 306
Santurce, PR 00912

Tel. (787) 721-0941
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Wilma Rivera Vega
Enfermera (Directora)
Calle 20 V-6 Sunville
Trujillo Alto, PR 00976
Tel. (787) 755-6338
(Antille School)
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Carmen M. Rivera

Enfermera

Hospital Psiquiatria

Rio Piedras, PR

PMB-452

HC-01 Box 29030

Caguas, PR 00725

Tel. (787) 766-4646, Ext. 400, 404

Maria D. Otriz

Catedratica Asociada

Profesora en Enfermeria y Terapeuta
Colegio Universitario de Humacao
CUH Station

Humacao, PR

PO Box 834

Juncos, PR 00777

Tel. (787) 850-9346

(787) 734-1430

Cecilia del Valle

Catedratica Asociada

Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria

RR-6 box 9240

San Juan, PR 00926

Tel (784) 758-2525, Ext. 1975
760-4242

Evadne Cox-McCleary

Catedratica Asociada

Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria
Mansiones de Santa Barbara #B36
Guaynabo, PR 00778

Tel. (787) 746-7194

Fax (787) 281-0721

E-Mail: E_Cox@rcmac.upr.clu.edu

Dra. Leonor Irizarry, RN, MSN, MS,
Psy.D.

Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria

PO Box 71325 Suite 56

San Juan, PR 00926

Tel. (787) 758-2525, Exts. 5602,
3105

Fax. (787) 281-0721

E-Mail
L.Irizarry.rcmac.upr.clu.edu.
http:/www.rcm.upr.clu.edu.

Yolanda Huertas Otero

Enfermera

Departamento de Salud de Puerto
Rico

Calle Sabados 1403

Urb. Bahia Vistamar

Carolina, PR 00983

Tel. (787) 274-7699

276-1879

Coral Andino

Educadora en Enfermeria
Universidad Interamericana
Recinto Metropolitano

Calle Segre 1720

Rio Piedras Heights

Rio Piedras, PR 00926

Tel. (787) 250-1912m Ext, 2202
(787) 767-0560

Silvia Rosado

Consejera Terapeuta en Trauma
Sexual

Hospital de Veteranos

Cond. San Patricio I

Apt 11D

Guaynabo, PR 00968

Tel. (787) 792-2312

(787) 749-4314

Fax. (787) 749-4416

Carmen S. Albino

Catedratica Asociada

Presidenta

Junta Examinadora de Enfermeras(os)
de Puerto Rico

Colegio Universitario de Humacao
CUH Station

Humacao, PR 00791

Cond Skytower #2 Apt. 16-A

Rio Piedras, PR 00926

Tel. (787) 720-8554

(787) 850-9346

Evelyn Crouch

Nurse Associate Professor

Recinto de Ciencias Médicas

PO Box 365067

San Juan, PR 00936-5067

Tel. (787) 758-2525, Ext. 5608

Fax (&87) 281-0721

E-Mail: E_Crouch@rcmaca.upr.clu.edu
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Olga Bermldez

Nurse Instructor

Decanato de Enfermeria
Recinto de Ciencias Médicas
Calle Vista de la Bahia #129
Panorama Village

Bayamén, PR 00957

Tel (279-7458

Enid Meléndez

Catedratica Asociada
Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria
Calle Noruega I10

Oasis Gardens

Guaynabo, PR 00969

Tel. (787) 789-5281

Ramonita Echevarria
Associate Professor

Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria
Calle 29 SO 763

Urb. Las Lomas

San Juan, PR 00921

Tel (787) 793-8347
(787)758-2525, Ext. 2100
Fax (787) 281-0721

Dra. Carmen Ballester
Calle 208 41 12
Fairview, Cupey Bajo
Trujillo Alto, PR 00976

Prof. Marta Almenas

Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Enfermeria

PO Box 71325 Suite 56

San Juan, PR 00926

Tel. (787) 758-2525, Ext. 2114



