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1. Introduccién. Enunciar una politica de salud mental significa, en dltimo
término, encontrar el ajuste adecuado entre la magnitud del problema y los
recursos para resolverlo.

La psiquiatria latinoamericana anterior a 1950 definid la magnitud de su
campo de accion en torno a las psicosis y cuadros orgdnicos cerebrales. Su
respuesta fue la creacion de asilos y hospitales psiquidtricos.

Desde hace 25 afios, estudios epidemioldgicos de terreno realizados en
diversos paises latinoamericanos, nos han revelado tasas de morbilidad en alcoho-
lismo iguales a la suma de las tasas de psicosis y cuadros orgdnicos, duplicando as{
la magnitud del problema de salud mental. Estos mismos estudios describen a la
neurosis como el cuadro de mayor prevalencia, tres veces superior al alcoholis-
mo. En sintesis |a magnitud del problema se ha quintuplicado con la incorpora-
cidn del alcoholismo y la neurosis al campo de accion del psiquiatra y su equipo
profesional.

La respuesta a esta demanda acrecentada se inicia en la década del 60 y

Trabajo publicado originalmente en: Acta Psiquidtricay Psicolégica de América Latina,v.22,
1976, pp. 112-120.

Para aspectos relacionados con el tema de este trabajo, véase la Comunicacién que se publica
en este mismo nGmero, pp.......
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asume dos formas: la unidad de salud mental, cadena de servicios sectorizados en
torno a servicios de psiquiatria en hospitales generales, y el programa integral de
salud mental, el cual, ademés de la cadena anteriormente citada de servicios,
entrega a las comunidades locales la solucion del grueso de los problemas preva-
lentes: alcoholismo y neurosis en adultos, y deprivacion sensorial en preescolares.

El objetivo del presente trabajo es discutir este balance entre necesidades y
recursos en salud mental, en el contexto de la realidad latinoamericana.

2. Definicién y magnitud del problema de salud mental. Es necesario fijar
operacionalmente la definicién del problema de salud mental, y en relacién con
ella anunciar los objetivos de los programas.

El grado precario de desarrollo socioeconémico y la coyuntura politica
actual en Latinoamérica, nos impiden incluir en la definicion del problema de
salud mental a indicadores de la llamada patologia social (suicidios, homicidios,
prostitucidn, divorcio, etc.) cuyo control exigiria profundas transformaciones
macrosociales, que sobrepasan la acci6n del equipo de salud mental.

Otro tanto vale para criterios tales como la realizacion de las potencialida-
des individuales, tan estrechamente ligadas a Ia clase social.

El criterio clinico aplicado a la epidemiologia psiquidtrica nos permite ope-
rar con definiciones realistas y mensurables.! Sin embargo, la definicion clinica
de! caso, en estudios de prevalencia, puede hacerse a nivel puramente ostensivo o
sintomdtico, lo cual abulta las tasas de prevalencia en forma insostenible, como
sucede, por ejemplo, con la tasa de 97% de desordenes mentales, encontrada por
Adis Castro y cols. en Costa Rica, en 1970.2

Con los criterios estructural y patogénico de definicion de casos, se han
realizado en Per(, Chile y Argentina,® estudios de prevalencia que sefialan tasas
globales de desordenes mentales de 18, 19 y 187, respectivamente. Los estudios
realizados con idéntica metodologia en Santiago de Chile y Buenos Aires, revelan
un aumento notable de la prevalencia a medida que desciende el nivel socioeco-
némico, con particular énfasis en alcoholismo, epilepsia y neurosis.

Para los fines del presente trabajo, y en especial de la discusion final de Ja
experiencia en programas de salud mental utilizaremos como indicadores de la
magnitud del problema de salud mental en mayores de 15 afios, las siguientes
tasas de prevalencia, de los seis modelos psicopatologicos basicos:

—Neurosis 15%

" —Demencia 1%
—AI{_:oho!lsmo 5% —Retardo Mental 1%
—Epilepsia 22
—Psicosis 1% Total 252
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La diferencia entre este 25% de la poblacion adulta afectada y las tasas
citadas de 18 y 19%, se explica porque, para la neurosis, nos quedamos con la
tasa redondeada de 15% del segundo estudio del Gran Santiago, en 1968, que
afiné la definicion de caso adecuadamente, y, para alcoholismo, con la tasa de 5%,
repetidamente confirmada en Chile.

En los menores de 15 afos, operaremos con la misma cifra, dada la ausen-
cia de estudios epidemiol6gicos de terreno. Probablemente en este grupo, la tasa
global real sea mayor de 252, si se piensa en la suma de problemas tales como
dislexia, disfuncion cerebral minima, enuresis, retardo mental y otros.

Los objetivos de un programa de salud mental, definido en los términos
enunciados antes, serfan disminuir la incidencia, la prevalencia, la invalidez y
muerte, en torno a los seis modelos psicopatologicos mencionados: neurosis,
alcoholismo, epilepsia, psicosis, demencia y retardo mental.

Se desarrollarin acciones especificas de prevencion primaria (disminucién
de incidencia), secundaria (de la prevalencia), y terciaria (de la invalidez y muer-
te), en relacién con cada desorden mental. Podemos citar como ejemplo de
acciones de prevencién primaria a la elevacién del nivel general de vida, la aten-
cion cuidadosa de los partos, la educacién masiva para modificar habitos patogé-
nicos, etc. De prevencion secundaria, el diagnéstico y tratamiento precoces de
los casos de patologia mental, De prevencion terciaria, Ja rehabilitacidbn masiva
de los pacientes ya estabilizados o cronicos.

Examinemos ahora cudles son los tipos de programas de salud mental y su
respuesta a este objetivo tan exigente: la salud mental de un cuarto de la pobla-
cion de nuestros paises latinoamericanos.

3. Tres modelos de programas de salud mental. Universalmente existen tres
modelos de programas de salud mental: asilo-hospital psiquidtrico, unidad de
salud mental y programa integral. El indicador mds valioso para reconocer estos
modelos es la estructura bisica de sus recursos institucionales. La figura 1 nos
sefiala, con respecto al asilo-hospital psiquidtrico, su posicion excéntrica a los
nicleos de poblacion, su falta de sectorizacion en un pais o region, su ausencia
de servicios auxiliares periféricos. En cambio, tanto la unidad de salud mental
como el programa integral muestran, por cada drea de salud urbana o rural, un
centro de salud mental en el hospital general del 4rea, una red de consultorios
periféricos y, sectorizados con estos ultimos, talleres y hogares protegidos para
pacientes de larga evolucion. En el programa integral se agregan a lo anterior,
miltiples centros comunitarios de salud mental, conectados con los consultorios
periféricos y que, a su vez, llegan a la sectorizacion detallada de la comunidad, en
manzanas o en caserios de modo que el programa alcance a toda la poblaci6n en
forma eficaz.
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1
Idem. Idem.
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simple.

a) Asilo - hospital psiquidtrico

1. Hospital psiquidtrico

b) Unidad de salud mental

1. Centro de salud mental
hospital general®

_,:‘lE:}ld_ Idem.

Area de
salud,
Sectori-
zaciébn
operante

E] 2. Consultorio periférico

m 3. Hogar y taller protegido

c) Programa integral

1. Centro de salud mental
hospital general

2. Consultorio periférico

3. Hogar y taller protegido

4, Centro comunitario
de salud mental

*E| centro de salud mental comprende: consulta externa general, hospital diurno,
hosplital completo, urgencia psiquidtrica, taller central de rehabilitacién, asesorfa y

educaciébn de comunidad, docencia e Investigacion.

Fig. 1. Estructura bdsica de recursos institucionales
en los tres modelos de programas de salud mental.

El centro de salud mental en el hospital general comprende una serie de
servicios que reducen a un minimo la hospitalizacion completa: consulta externa
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central, urgencia psiquidtrica, hospital diurno, hospital completo, taller central
de rehabilitacién, asesoria y educacién de lacomunidad, docencia e investigacion,

A su vez, el centro comunitario de salud mental, 1a institucion mds perifer-
ca del drea, propia del programa integral, comprende actualmente tres subprogra-
mas: neurosis y alcoholismo en adultos y privacion sensorial en preescolares.

Ademds de esta estructura institucional diferente, hay muchos otros carac-
teres diferenciales de los tres programas, que los convierten en tres subculturas
facilmente reconocibles, aun por las actitudes del personal que en ellos trabaja,
y, en general, por los valores que subyacen al disefio y funcionamiento de cada
modelo.

El cuadro 1 describe las categorias diferenciales méis importantes.

CUADRO NUMERO 1

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LOS TRES MODOS
DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Caracteristicas

1. Concepcidn
enfermedad mental

2 Obsetivos

3. Recursos
institucionales

4, Actitud hacia
persona enferma

5. Actitud hacia
hospitalizacién

a) Asilo-Hospital
Psiquiatrico

Estdtica: Biologica

Prevencion terciaria

Para region o pais:
Hospital unico,
especializado

Diferente al normal,
peligroso, impredeci-
ble

Centripeta, acumula
pacientes crénicos
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b) Unidad de
Salud Mental

Dinamica: Bio
psicologica

Prevencion
secundaria

Para cada area de
salud: a) centro
salud mental; b)
consultorios pe-
rifericos; ¢} hoga
res y talleres pro
tegidos

Expresa exagera
damente rasgos
normales

Centrifuga, no
acumula cronicos

¢) Programa
Integral

Dinamica.
B opsicosocia

Prevencion primaria

Para cada area de
salud: a, b, ¢, idem
2 unidad de salud
mental; d) centros
comunitarios de
salud mental

M embro de la w0
nidad que debe se
avudado

Idem a unidad de
salud mental




6. Técnicas

terapéuticas Custodial, o trata- Psicoterapia, tera- Socioterapla, terapla
miento fisico pia conductual, conductual, psico-
psicofirmacos firmacos
7. Administracién Feudal, autoritaria Democritica Democritica
centralizada centralizada
8. Formacién
de personal Tutorial, centrada Institucional, cen- Masiva, centrada en
en psiquiatras trada en equipo {ideres comunitarios
profesional
9. Investigacién Nosologia, teraplas Terapias conduc-  Ciencias soclales
biolégicas tuales, ciencias aplicadas
bisicas
10. Cobertura
asistencial Nula Parcial Total
11. Difusién y
crecimiento Nulo Lento, por alto Rdpido, con bajo
costo costo
12. Valor bisico
subyacente Seguridad Rendimiento Ayuda integral
técnico

En resumen, el modelo asilo-hospital psiquidtrico se caracteriza por ser:
estdtico, centrado en un servicio, sin sectorizacién, discriminativo para el pacien-
te, custodial, feudal, con docencia autoritaria, centrado en nosologia, nula cober-
tura asistencial, nula dinimica de crecimiento, y altfsimo costo en proporcién al
bajo rendimiento.

El modelo unidad de salud mental, seria dindmico, centrada en cadena de
servicios sectorizados, no discriminatorio, centrifugo, terapéuticamente activo,
democritico, con docencia institucional, centrado en investigacién basica, parcial
cobertura asistencial, dindmica lenta de crecimiento, y costo elevado, pero con
buen rendimiento.

El modelo programa integral, por Gltimo, es dindmico, centrado en red de
servicios, con perfecta sectorizacion, no discriminatorio, centrffugo, centrado en
socioterapia, democritico descentralizado, con docencia masiva de lideres comu-
nitarios, centrado en ciencias sociales aplicadas, con total cobertura asistencial,
crecimiento rdpido, costo bajo y rendimiento elevado.

4.— Niveles de desarrollo socioeconbémico y programas de salud mental. Se
acepta, en general, que morbilidad psiquidtrica constituye el primer problema de
salud poblica en cuanto a magnitud. No hay duda que un 20 a 252 de |a pobla-
cidn necesita atencion, tanto en paises industrializados como en desarrollo.
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También es un hecho general la existencia de programas de tipo asilo-hos-
pital psiquidtrico en todo el mundo, ya sea como remanente del pasado en proce-
so de cambio, o como respuesta aceptada al problema de salud mental.

En aquellos paises que intentan seriamente reemplazar esta estructura, la
politica oficial es instalar unidades de salud mental, pretendiendo cubrir la
demanda con recursos institucionales tecnificados y en manos de profesionales
de salud mental.

Pensemos s6lo en prevencion secundaria, diagnéstico y tratamiento precoz,
hecha por profesionales, a un 10 a 15% de la poblacién adulta afectada de neuro-
sis y un 3 a 5% adicional que sufre de alcoholismo. Supongamos un 60% de adul-
tos y dos consuitas por afio en cada caso. Si suponemos, como estimacién con-
servadora, 157 de morbilidad conjunta para neurosis y alcoholismo, en una
pobiacion de un millén de habitantes tendriamos 90.000 casos, 180.000 consul-
tas al afio. Ello implica, con 250 dias hibiles anuales, 720 consultas diarias. Si un
psiquiatra atiende 3 consultas por hora, necesitamos 240 horas/psiquiatra al dia
(es decir 60 psiquiatras con 4 horas diarias,) s6lo para atender estos dos cuadros
clinicos. La morbilidad psiquidtrica clésica (psicosis, epilepsia, demencia, retardo
mental) necesita, para el mismo millén de habitantes, 20 psiquiatras adicionales
con las mismas normas de atencion externa.

Pocos paises tienen una posibilidad real de disponer actualmente, o en el
futuro, de 80 psiquiatras por cada millon de habitantes, y asi aspirar a un buen
programa tipo unidad de salud mental. Cada psiquiatra implica tres o cutro pro-
fesionales auxiliares, psic6logo, enfermera, etc., en un equipo multidisciplinario.

Aunque se delegue a médicos generales la mayoria de los casos de neurosis
y alcoholismo, la meta de 60 médicos por mill6n de habitantes dedicados a salud
mental, estd fuera del alcance de la mayoria de los paises.

Ademis es necesario construir y habilitar unidades de salud mental con un
centro en cada hospital general base, y sus servicios periféricos, todo lo cual'es de
un costo muy elevado, o simplemente estd fuera del alcance de los paises pobres.
Sin embargo, éstos tienden a copiar las soluciones pensadas en pafses industriali-
zados, sin analizarlas criticamente.

Es necesario crear otro tipo de programa de salud mental, adaptado a la
realidad de los paises en desarrollo; este es el programa integral, que puede insta-
larse inicialmente con un minimo de instituciones de apoyo, propias de la unidad
de salud mental, como, por ejemplo, un consultorio o dispensario periférico, o
una posta rural, ya existentes.

5. Alternativas actuales de programas de salud mental en América Latina,
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Analizando los datos recogidos por los comités nacionales de 13 pafses latinoa-
mericanos para la Conferencia de Salud Mental de las Américas, Correa, Viteri e
Hidalgo4 concluyep que el déficit de psiquiatras para nuestros paises alcanza un
promedio de 812 fluctuando entre 60% en Chile y 98% en Honduras.

Seria necesario aumentar cuatro veces, como promedio, el nmero de psi-
quiatras en Latinoamérica para instalar programas tipo unidad de salud mental.
El aumento necesario fluctiia desde 2.5 en Chile a 47 veces en Honduras. Los
déficits més cercanos al promedio son los de Colombia con 84% y Ecuador, con
867%; ambos paises deberian aumentar 6 veces su niimero actual de psiquiatras
para instalar unidades de salud mental a nivel nacional.

La politica de salud mental de los paises latinoamericanos oscila entre dos
abismes. Por un lado, los programas podrian crecer construyendo hospitales
psiquidtricos y colonias o asilos para crénicos, condenando asi a la poblacién
general al vacio que significa la falta de cobertura adecuada de la morbilidad
mental. El otro abismo es programar como solucién dnica la construccion de uni-
dades de salud mental a nivel nacional. La direccion seria correcta, pero dado el
alto costo y la ausencia de personal entrenado, nos tomaria 50 afios lograr una
cobertura aceptable, y entre tanto, tendriamos el mismo vacio de atencion en la
mayor parte del pais.

Necesitamos un programa de bajo costo, de acelerada difusion, de dindmi-
ca interna alta, que utilice recursos locales, para asi descubrir el medio siglo que
requerird en Latinoamérica la instalacidén de las unidades de salud mental a nivel
nacional.

El programa integral cubrird este vacio, histéricamente determinado por
nuestro subdesarrollo industrial.

El programa integral culmina con la instalcion completa de la unidad de
salud mental, con su compleja y costosa cadena de servicios. Se invierte asi el
sentido de la programacién, que ya no comienza con el requisito de construir un
centro de salud mental en el hospital base de un drea, sino que puede comenzar
con los recursos locales mds periféricos, el hogar de un alcohélico o un neurético
recuperados. Sumando esfuerzos, pasa por la agrupacion o club de alcohélicos o
neurdticos recuperados y de la unién de ellos, surge el centro comunitario de
salud mental, en el seno de la comunidad local. La red se extiende luego con el
consultorio periférico o posta rural, con hogares vy talleres protegidos y finalmente
con el centro de salud mental en el hospital base del drea.

Si observamos nuevamente la figura 1 que ilustra la estructura de recursos
institucionales, el programa comienza por el nivel 4 de recursos y asciende hasta
el nivel 1, en la medida que el aspecto financiero lo permita. El énfasis funda-
mental no estd en los recursos materiales, como en los programas anteriores, sino
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en los recursos humanos, y en particular, en los lideres comunitarios que traba-
jan voluntariamente, y obtienen rendimiento midximo con costo minimo, aprove-
chando integralmente los recursos locales de todo tipo.

6. La transicién entre los tres modelos de programas: la experiencia chilena
entre 1968 y 1976. A raiz de los cambios de gobierno sucedidos en Chile, en
1970 y 1973, podemos estimar la situacion chilena, en los dltimos ocha afios,
como un verdadero laboratorio social para poner a prueba el cambio desde el
modelo asilo-hospital psiquidtrico al programa integral de salud mental.

Definiremos inicialmente los antecedentes generales y la eleccion del drea
de demostracion, para luego analizar las vicisitudes del programa integral durante
tres gobiernos de signos contrapuestos,

6.7. Antecedentes generales y eleccion del drea. Hasta 1965, se acepta en
Chile el modelo asilo-hospital psiquidtrico, con 5,000 camas para 10 millones de
habitantes. Durante el afio 1966, el Servicio Nacional de Salud aprobéd, en gene-
ral, un programa nacional de salud mental que se proponia crear 16 unidades de
salud mental, 5 en Santiago y 11 en provincias; el drea norte de Santiago se defi-
ni6 como experiencia de demostraci6n y formacién de personal para todo el pais.
Serviria como apoyo de Iz unidad del drea norte uno de los servicios de agudos
del hospital psiquidtrico de Santiago, ubicado en dicha drea. Se crearia ademds
un centro de salud mental con los servicios ya descritos antes, y la atencion peri-
férica de morbilidad y rehabilitacién.

Este proyecto de unidad de salud mental del drea norte de Santiago, dirigi-
do en su aspecto asistencial por el doctor José Horwitz, sufri6 dilaciones en la
entrega de los recursos nacionales; local para el centro de salud mental y personal.

Analizindolo retrospectivamente, fue un error pretender iniciar el cambio
en salud mental en el drea norte de Santiago, donde se agrupan la mayor parte de
los recursos del pafs, con el Hospital Psiquitrico de Santiago, sus 2,400 camas y
BO psiquiatras, y la Clfnica Psiquidtrica de la Universidad de Chile, con 40 a 50
psiquiatras adicionales, todos formados en el modelo asilo-hospital psiquiétrico.

La formacién del autor en el programa integral de alcoholismo, durante
1967, permitié invertir el proceso de planificacion, eligiendo en 1968, a raiz de
los postulados de la reforma universitaria iniciada ese afio, el drea sur de Santiago,
con un millén de habitantes y ningiln recurso local en salud mental.

El Area sur de Santiago comprende las comunas de San Miguel, La Cisterna,
San Bernardo y Calera de Tango. La clase obrera se estima en un 907 de la pobla-
cién. Tiene agua potable domiciliaria el 80% de la poblacion, el 607 tiene alcanta-
rillado, hay 8.000 fosas sépticas y 40.000 letrinas.
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Un 57.5% del millon de habitantes es mayor de 15 aiios, es decir 575.000
personas,

Aplicando las tasas de prevalencia iniciadas anteriormente, tendriamos, en
adultos:

Tasa estimada No. de casos estimados
15% neurosis 86.250

5% alcoholismo 28.750

2% epilepsia 11.500

1% psicosis 5.750

1% demencia 5.750

1% deficiencia mental 5.750

Total 143.750 casos

En los menores de 15 afios, 425,000 nifios, tendriamos con la misma tasa
global de 25% de prevalencia, 106,250 casos adicionales, dando un total, para
todas las edades, de 250.000 casos.

El drea sur de Santiago dispone del hospital base, Barros Luco-Trudeau,
con 1,100 camas, 4 hospitales adicionales, uno pedidtrico entre elios, y 18 con-
sultorios periféricos,

En 1968, no existian en el irea recursos institucionales en salud mental, y
por ello la elegimos, para demostrar un nuevo enfoque de accidn, basado en el
modelo integral.

6.2 Programa integral. 1a. etapa, 1968-1970. Esta etapa ha sido objeto de
una publicaciébn anterior.’ Se caracteriza a nivel institucional por la instalacion
de dos consultas externas en salud mental, una periférica en el consultorio Santa
Anselma y otra en el consultorio externo central del hospital base del drea. A
nivel poblacional, se inici la accién con el programa integral de alcoholismo, au-
mentando el nimero de centros de alcohdlicos recuperados de 4 a 20. Se hicie-
ron cursos de lideres alcohdlicos recuperados (D4), religiosos (D3), asistentes
sociales y enfermeras (D2) y médicos generales (D1). Se realizaron jornadas co-
munitarias de salud mental para toda el irea, para incorporar a organismos de
base de la comunidad.

Se inicid la formacién de pregrados de médicos, con el modelo integral en
alcohdlismo, asi como investigaciones evaluativas del programa. A comienzos de
1970, se empezd a disefiar el programa integral de neurosis.

Entre octubre de 1968 y octubre de 1969, medimos la demanda esponti-
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nea de atencion en el consultorio periférico de Santa Anselma, donde iniciamos
el programa. Se atendieron 743 adultos y 539 ninos, 1,282 casos en total, El 423
de las consultas correspondidé a psiquiatria infantil. Dentro de los adultos, el
38,92 consultd por alcoholismo y el 36,3Z por neurosis, es decir el 75,2 de las
consultas, se deben a estos cuadros. Epilepsia les sigue sélo con el 4,6% del total,
De aqui ademas de los estudios de prevalencia, dedujimos que alcoholismo, neu-
rosis y psiquiatria infanto-juvenil son los tres pilares inictales de un programa
integral.

En sintesis, entre 1968 y 1970, se realizo la fase de instalacion del progra-
ma integral en alcoholismo.

6.3. Programa integral. 2a. etapa, 1971-1973, Durante este lapso se formu-
laron los programas integrales de neurosis® y deprivacion sensorial cultural en
preescolares.”

Se disefi6 la teoria, y la practica de tipo demostrativo de los tres programas
integrales, alcoholismo, neurosis y privacion sensorial, en una poblacion normati-
va de 20.000 habitantes del area sur de Santiago ®

En el aspecto institucional, se planifico arquitectonicamente el Centro de
Salud Mental del Hospital Barros Luco-Trudeau,” demostrindose que la tasa de
1 cama psiquidtrica por cada mil habitantes, propia de la planificacion tradicio-
nal de la O.M.S., puede rebajarse a 1 cama por cada 7 000 habitantes, aplicando
las normas de planificacion integral, con la consiguiente disminucion de costo en
instalacion y funcionamiento.

Se perfecciond la instalacion del programa integral de alcoholismo en el
area, instaldndose 5 consultorios periféricos adicionales Se extendio el programa
integral de alcoholismo, con medicos formados en el area sur, a Antofagasta, en
el norte y Concepcion, en el sur de Chile. En esta Gltima provincia, 7 de los 14
centros de alcohdlicos recuperados adoptaron el programa integral.

En sintesis, entre 1971 y 1973, se formularon programas integrales de neu-
rosts y privacion sensorial, se extendio el de alcoholismo a Antofagasta y Con-
cepcion, y se formularon nuevas normas arquitectonicas para centros de salud
mental, de acuerdo al programa integral.

6.4. Programa integral. 3a. etapa, 1974-1976. Durante 1974, se redefinio la
politica de salud mental para el drea sur, orientandose los esfuerzos durante
1975 y 1976 a la construccion y puesta en marcha de los primeros servicios pro-
pios de la unidad de salud mental, Asi, en sctiembre de 1975 se inauguro el Cen-
tro de Salud Mental Infantil, en el hospital pedidtrico del area, Exequiel Gonza
lez Cortez.
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Durante 1976 se inici6é la construccion del Centro de Salud Mental del
Hospital Barros Luco-Trudeau, con 30 camas de hospitalizacion. Asimismo se
instal6, en edificio cedido por el hospital, la consulta externa central, credndose
asi el servicio de psiquiatria en los hospitales base del drea, peditrico y de adul-
tos.

A mediados de 1976, se planea instalar un hospital diurno en un consulto-
rio periférico.

Finalmente, se ha aprobado y se han iniciado actividades de un plan para
transformar el antiguo Hospital Psiquidtrico de Puente Alto, un asilo con 100
camas de agudos y 1.200 pacientes cronicos, en un moderno centro de salud
mental, aplicando las normas del programa integral. En el futuro, este centro ser-
vird a todo el sector sur de Santiago, que corresponde a las dreas sur y sur oriente
de salud con un total cercanoc a los dos millones de habitantes. Durante 1976, se
instalard alli, inicialmente un programa de psicofarmacologia clinica y un progra-
ma de capacitacién del personal y rehabilitacién de pacientes cronicos, que abar-
ca todo el hospital, aplicando las normas de delegacién de funciones del progra-
ma integral,

En sintesis, entre 1974 y 1976, se inicia Iz instalacion de servicios de la
unidad de salud mental del 4rea sur, y |a transformacién de un asilo en un mo-
derno centro de salud mental para las dreas sur y sur oriente de Santiago.

1. Comentario final. La prictica ha demostrado, en el drea sur de Santiago,
entre 1968 y 1976, con tres gobiernos de signos contrapuestos, que es posible,
adecuindose a la situacion y recursos disponibles, transformar un drea de salud
desprovista de recursos de salud mental en el drea normativa y de entrenamiento
del personal para el pafs en salud mental, Actualmente, desde 1975, el Servi-
cio Nacional de Salud envia sus becados, primarios y de retorno en psiquiatria,
preferentemente al drea sur de salud, que se ha constituido, en 8 afios, en el nue-
vo polo de desarrollo de la psiquiatria y la salud mental en Chile.

Se demuestra asi, que el programa integral, postulado en la primera parte
de este trabajo como el modelo de cambio de programas de salud mental en
América Latina, tiene, en realidad, una dindmica flexible suficiente para implan-
tarse en un irea de salud desprovista inicialmente de recursos, El drea se puede
transformar en corto plazo, 8 anos como ha sucedido en Chile, aun bajo gobier-
nos de orientacion diferente, en un nuevo polo de desarrollo, normativo para el
programa nacional de salud mental.
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ABSTRACT

The author reviews the current epidemiological concepts in Latin America,
assesses the general mental health levels and sets forth some basic proposals
aiming at the allocation and use of scarce resources, incorporating as an
important one the community itself,

The classic models for mental health programs, defined through their basic

infrastructures, are analyzed: a) the institution-psychiatric hospital, aimed
mainly at tertiary prevention, custody, and biological therapy, and having high
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costs with reduced benefits; b) the mental health unit, aimed mainly at second-
ary prevention, providing several services, and having high costs with good
benefits; and c) the comprehensive program, aiming mainly at primary prevention,
providing several specialized services together with the use of the resources of
the community itself, and having low costs with hihg benefits.

The article shows the current rates of prevalence for the six basic psycho-
pathological entities: neurosis, alcoholism, epilepsy, psychosis, dementia, and
mental retardation. Their global prevalence rate totals 252 in the population of
more than 15 years of age.

To attain the minimal requeriment of psychiatrists for that degree of
prevalence, at least 50 years are needed, unless a new conception of mental health
services is used.

The author proposes the generelized use of comprehensive programs as the
only possibility of providing, within periods reasonably short, an adequate
service. The importance of incorporating the mental health resources of the com-
munity is stressed.
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